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INTRODUCTION 



La question des interventions chirurgicales prati- 
quées sur Tapophyse mastoïde est aujourd'hui à Tor- 
dre du jour, parmi les chirurgiens aussi bien que 
parmi les auristes. D'année en année, les opérations 
se multiplient, leur technique se perfectionne, leurs 
indications se précisent, leurs résultats s'amélio- 
rent. Plusieurs débats importants ont eu lieu sur ce 
sujet, en France, en Amérique, en Belgique, devant 
les Congrès et les Sociétés de spécialistes. Aussi 
croyons-nous utile de faire connaître, à notre tour, 
les conclusions pratiques auxquelles nous avons été 
conduits par nos propres opérations, qui se montent 
actuellement à 146 sur i 29 malades. 

Dans l'exposé de nos recherches, il eût sans doute 
été fort intéressant de mettre en relief les différen- 
ces qui peuvent exister entre les diverses mastoïdites 
selon leur cause, selon le microbe qui leur donne 
naissance. On sait, en effet, que des micro-organis- 
mes variés viennent infecter l'oreille moyenne, y pro- 
voquer, à l'état de pureté ou d'association, des lésions 
dont la marche n'est probablement pas toujours la 
même. Mais si, entre les mains surtout de Netter, 
Zaufal, Moos, la bactériologie des otites moyennes a 
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donné des résultats scientifiquement fort impor- 
tants, dans la pratique, la question ne peut pas en- 
core être envisagée à ce point de vue (1). 

Certes, nous ne nous désintéressons pas des don- 
nées microbiologiques, et dans bon nombre des abcès 
que nous avons opérés avant la période fistuleuse, 
nous avons fait cultiver le pus. Nous sommes arrivés 
ainsi à quelques constatations intéressantes, et, par 
exemple, nous citerons un abcès mastoïdien où nous 
avons trouvé le colibacille en culture pure. 

Mais les faits ne sont pas encore assez nombreux 
— tant les nôtres que ceux des autres auteurs — 
pour qu'il soit permis d'esquisser même une classifi- 
cation édifiée sur ces bases ; d'autant mieux que, vu 
la communication normale de la caisse avec Texté- 
rieur par la trompe, Tinfection est quelquefois mixte, 
même lorsque le tympan n'est pas perforé et qu elle 
le devient le plus souvent lorsque cette perforation 
est effectuée. 

De même, nous ne croyons pas que l'on puisse 
suivre une classification étiologique d'après la mala- 
die générale infectieuse — on sait avec quelle fré- 
quence sont secondaires les otites moyennes et les 
mastoïdites — au cours de laquelle s'est déclarée la 

(1) Les documents relatifs à cette question sont réunis dans 
un tout récent mémoire de M. Lermoyez et F. Helme, Les staphy- 
locoques ctTotorrhée, Ann. des mal. de Vor. et du lar., janvier 
1895, p. 35. 
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complication auriculaire. On constate, il est vrai, 
quelques caractères un peu particuliers dans les 
allures des otites et des mastoïdites consécutives à la 
rougeole, à la scarlatine, à la grippe : mais jusqu'à 
nouvel ordre, cela ne suffît pas pour qu'on puisse 
donner des descriptions séparées. Nous ajouterons 
même qu'à nos yeux il serait étonnant que dans 
l'avenir ces distinctions pussent être utilement éta- 
blies. Les otites moyennes, en effet, ne sont pas des 
complications spécifiques des maladies que nous ve- 
nons d'énumérer, mais bien des infections secon- 
daires par les microbes pyogènes qui habitent le 
pharynx, où ils pullulent aisément à la faveur du tissu 
lymphoïde qui leur donne abri: partis de là, ils in- 
fectent souvent l'oreille moyenne à la faveur des 
états morbides précités. 

Force nous est donc de nous en tenir à la classifi- 
cation ancienne, fondée sur l'état extérieur des lé- 
sions, sur l'évolution clinique plus ou moins aiguë, 
avec otite moyenne plus ou moins importante et plus 
ou moins ancienne. 

Nous ne visons dans ce travail que les mastoïdites 
consécutives aux suppurations de la caisse et nous 
laissons dans l'ombre, ne nous en occupant qu'en 
passant, à l'occasion du diagnostic, les lésions qui 
ne sont pas d'origine auriculaire. A cause de cette 
limitation de notre sujet, on nous reprochera peut- 
être de ne pas nous étendre sur le cholestéatome : 
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ce à quoi nous répondons par avance que nous ne 
savons pas, quelque classique qu'elle soit devenue, 
si la théorie de Bezold sur l'origine auriculaire de 
cette lésion est exacte. 

Nous nous en tiendrons donc aux inflammations 
proprement dites. 

Pour étudier les mastoïdites consécutives aux oti- 
tes moyennes, des subdivisions s'imposent, où il faut 
tenir compte de la nature et du degré tant de la lésion 
auriculaire que de la lésion apophysaire. 

Si l'on examine avant tout la région mastoïdienne, 
le fait qui saute aux yeux d'abord est le suivant : la 
peau qui recouvre l'apophyse est intacte ou fistu- 
leuse. 

Lorsqu'il n'existe pas de fistule, deux cas sont à 
distinguer, suivant que l'otite causale est aiguë ou 
qu'il s'agit d'une véritable otorrhée chronique ; et de 
leur côté les accidents mastoïdiens seront tantôt 
aigus avec ou sans abcès, tantôt subaigus, tantôt 
chroniques ou même latents. 

La fistule — qui est l'aboutissant à peu près cons- 
tant des abcès mastoïdiens abandonnés à eux-mêmes 
ou traités par l'incision simple — ne possède pas ici 
l'importance qu'elle acquiert dans les autres suppu- 
rations occupant une cavité bien close : alors le chi- 
rurgien agit avec plus d'efficacité et de sécurité, s'il 
se trouve en présence d'un abcès sous-cutané, où il 



INTRODUCTION 5 



peut éviter les infections mixtes, infections réalisées 
lorsque le sujet vient consulter pour un abcès déjà 
fistuleux. Ici, au contraire, nous répéterons que 
lorsque la lésion est sous-cutanée, elle communique 
— ou au moins a communiqué — avec Textérieurpar 
l'intermédiaire de la caisse. Un abcès mastoïdien est, 
à vrai dire, une fistule borgne interne, et son ouver- 
ture au dehors se borne à le tranformer en une fistule 
complète. 

On ne s'étonnera donc pas que la conduite à tenir 
dépende beaucoup moins de la présence ou de l'ab- 
sence d'une fistule mastoïdienne que de Tancienneté 
et de Tacuité des accidents ; que des constatations 
anatomo-pathologiques sur Tétat de la mastoïde, de 
l'antre, de la caisse et de ses osselets, constatations 
faites soit à l'avance par l'examen clinique, soit au 
cours même de l'opération. 

Mais, pour la facilité de la description surtout, 
nous conserverons la division en abcès et fistules 
mastoïdiens, montrant à propos des premiers la 
thérapeutique qui convient aux cas aigus, à propos 
des secondes celle dont relèvent les cas chroniques. 

Un court chapitre sera ensuite consacré aux lé- 
sions mastoïdiennes latentes compliquant les otites 
moyennes chroniques. 

Après ces études d'ordre exclusivement pratique, 
nous analyserons notre statistique et nous donne- 
rons le résumé de nos observations. 
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Plus (le cent de ces observations proviennent de 
riiôpital Trousseau, où M. le professeur Lannelongue 
a bien voulu confier depuis plus de deux ans son 
service à Tun de nous. 

C'est là que, opérant souvent ensemble, nous 
avons pu associer nos connaissances spéciales. Grâce 
à notre maître, nous avons pu acquérir une expé- 
rience clinique réelle, et nous le remercions de sa 
libéralité. 



CHAPITRE PREMIER 



Abcès mastoïdiens. 




§ 1 . — A|»erçi9 d'anatomle et de nhy éiolosle 

Nous n'avons pas Tintention d'entrer ici dans de 
longues considérations d'anatomie normale ou pa- 
thologique ; mais nous ne saurions arriver à des con- 
clusions opératoires de quelque netteté si nous ne 
faisions connaître, par un résumé succinct, quelle 
est révolution des lésions. 

La caisse du tympan etles cellules mastoïdiennes, 
réunies par le canal de l'antre, canal pétro-mastoï- 
dien de Sappey ou aditus adantrum^ forment véri- 
tablement une seule cavité en besace (1), dont les 
trois segments ont une importance fort variable sui- 
vant qu'on les envisage au point de vue physiologi- 
que ou au point de vue pathologique. 

Phvsiologiquement, en effet, la caisse est, dans ce 
système de cavités, une cellule particulièrement im- 
portante, car c'est elle qui, munie des osselets, est 



(1) Cette continuité est bien mise en évidence par M. Tillaux, 
Traité cCAnat, topogr.y 6« éd., Paris, 1890, p. 123. 
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sur le chemin des ondes sonores ; c'est donc elle qui 
sert à Taudition. 

Pathologiquement, son importance est grande 
également: en pathogénie d'abord, parce que les 
infections — venues par la trompe ou par une rup- 
ture du tympan — commencent en elle ; en pratique, 
parce que les lésions des osselets peuvent nécessiter 
des interventions thérapeutiques spéciales et plus ou 
moins complexes. 

Mais à beaucoup d'égards, la caisse est, au point de 
vue des inflammations du système cellulaire de l'o- 
reille moyenne, bien moins importante que l'en- 
semble des autres cellules pétro-mastoïdiennes, et 
cela parce qu elle est de beaucoup moins vaste qu'el- 
les. Voyons donc, en gros, comment sont constituées 
les cavités dont est creusée l'apophyse mastoïde. 

On trouve d'abord en arrière de la caisse, dans la 
partie supérieure de l'apophyse, une cellule appelée 
antre mastoïdien. Elle est située en arrière et un peu 
au-dessus de Torifice du conduit auditif externe, à la 
hauteur de l'articulation de l'enclume et du marteau 
(Schwartze). Son plancher est situé un peu au-des- 
sous d'une apophyse qui borde en un point le méat 
auditif externe et est formée par la coalescence de la 
portion écailleuse et de la portion pétrée du tempo- 
ral (,y/K*;ia supra meatum). C'est la seule cellule qui 
existe à la naissance et pendant les premiers mois, 
et lorsque nous étudierons la question opératoire, 
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nous verrons quelles conséquences en résultent. 
Mais peu à peu — et ce développement est à rappro- 
cher jusqu'à un certain point de celui des sinus de 
la face (1) — des cellules se creusent autour de l'an- 
tre, en nombre assez variable, il est vrai, en sorte 
que Zuckerkandl, dont M. le professeur Duplay a 
fait connaître les recherches, a établi les types sui- 
vants : 

1° Dans 30 à 40 0/0 des cas, la mastoïde présente 
de nombreuses cavités (processus mastoïdeus pneu- 
maticus) ; 

2® Dans 20 0/0 des cas, on ne trouve pas de cellu- 
les au-dessous de Tantre, mais seulement une subs- 
tance spongieuse, analogue au diploé, contenant des 
vaisseaux et du tissu adipeux ; quelquefois même 
Tapophyse est éburnée (processus diploeticus) ; 

3® Dans iO à 50 0/0 des cas, ces deux structures 
sont associées et outre les cavités aériennes, il existe 
de la substance diploïque, surtout dans le segment 
antéro-supérieur de Tapophyse. 

Le type diploïque, où les cellules mastoïdiennes 
sont en somme réduites à Tantre, ou à peu près, est 
donc rare ; et même — si nous mettons à part les 
jeunes enfants chez lesquels il est la règle — il est, 
d'après ce que nous avons vu, plus rare que ne le 
pensent Zuckerkandl et Politzer. 

(i) Voyez sur ce point Tillaux, Traité cVanat. (opogr., 6* éd., 
p. i34, Paris, 1890. 
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les feuilles de tournure de cuivre dont est remplie la 
bouteille de Leyde offrent une surface d'accumula- 
tion extraordinairement multipliée. 

Ces quelques préliminaires posés, voyons com- 
ment vont se comporter les infections de Toreille 
moyenne. 

Ces infections viennent par la trompe, et elles 
atteignent d'abord, cela va sans dire, la caisse du 
tympan, c'est-à-dire la première cavité ou cellule 
qu'elles trouvent sur leur chemin. Mais dans pres- 
que toutes les otites aiguës, comme le dit M. le pro- 
fesseur Tillaux (1 ), le canal de l'antre, l'antre et les 
cellules mastoïdiennes se prennent successivement. 
Déjà la clinique nous en fournit la preuve, en nous 
montrant que presque toujours il y a dès le début de 
ces otites un certain degré de tension, de gêne, de 
douleur spontanée ou à la pression dans toute l'apo- 
physe. De ces constatations, nous pouvons rappro- 
cher celles que Politzer (2) a faites sur le cadavre. 
Cet auteur écrit, en effet : « Dans tous les cas d'otite 
moyenne suppurée dans lesquels il n'existait pen- 
dant la vie aucune trace d'inflammation de l'apo- 
physe mastoïde, ni douleurs spontanées, ni sensibi- 
lité à la pression, et où l'autopsie a été faite, on a 



(i) hoc, cit., p. 132. 

(2) Politzer, Ann, des mal. de l'or, et du lar.^ 1892, n^'S, p. 317. 
— Disc, p. 382. 
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ches d'air répétées coup sur coup, à chacune on 
verra sourdre du pus. 

En outre, il est très fréquent qu'au moment où se 
déclare une mastoïdite, avec ses symptômes habi- 
tuels, l'écoulement par le conduit cesse brusque- 
ment, si bien même que parfois, rarement il est vrai, 
la perforation du tympan se cicatrise pendant qu'é- 
volue l'abcès mastoïdien ; c'est qu'il s'est produit 
une occlusion du canal de l'antre, occlusion sur le 
rôle de laquelle nous allons avoir à revenir. Enfin, 
lorsqu'il existe une mastoïdite aiguë accompagnée 
d'otile moyenne aiguë avec écoulement purulent, il 
est de règle qu'après la trépanation de l'apophyse, 
l'otorrhée cesse ; et le tympan se répare sans qu'on 
ait touché à la caisse. 

Nous venons de parler de l'occlusion du canal de 
l'antre ; elle a en effet un rôle pathogénique impor- 
tant. Si ce canal, si la perforation du tympan — car 
jamais, quoiqu'on en ait dit, le pus ne reflue par la 
trompe — sont larges et béants, les cellules mastoï- 
diennes se vident bien, leur envahissement ne se 
traduit au dehors que par des symptômes médiocres 
ou nuls, leurs lésions peuvent guérir sans opération. 
Mais que le libre écoulement du pus soit gêné, que 
la perforation du tympan soit trop étroite, que sur- 
tout la muqueuse boursouflée rétrécisse ou oblitère 
Vaditus^ et les conditions vont se trouver chan- 
gées. Cette occlusion de Taditus est encore facilitée 
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des (obs. X, XXII, CXIX . Celle voie sera rarement 
choisie par le pus el rinfeclion lendra. avec une fré- 
quence malheureusemenl Irop grande, à gagner en 
haul le plafond de Tadilus el la fosse cérébrale 
moyenne, en arrière la goullière du sinus laléral. 
De là des complicalions de la plus haute gravilé : 
les collections purulentes sous-durales, les ménin- 
gites, les abcès du cerveau, les thromboses des sinus. 
Assez souvent l'os est enflammé, raréfié, ramolli 
dans une ou plusieurs de ces directions. Il n'esl pas 
rare qu'au fond d'un abcès mastoïdien rétro-auricu- 
laire on trouve une perforation spontanée ou tout au 
moins une zone rouge, dépressible. où la curette 
s'enfonce avec facilité. Il v a un véritable abcès en 

m 

bouton de chemise. De même pour certaines poches 
sous-durales. De même, sans poche sous-durale, dans 
un des cas où l'un de nous a opéré, pour tenter d'ar- 
rêter une méningite déjà caractérisée, il a trouvé le 
plafond del'adilus raréfié, s'effritant sous la curette, 
si bien qu'après rugination de l'os malade, la dure- 
mère s'est trouvée largement à nu (obs. XLVl). Chez 
cet enfant, la paroi de la gouttière du sinus latéral 
était dans le même état et le sinus, lui aussi, fut dé- 
nudé. Cette carie de la gouttière latérale n'est pas 
excoptionneUe, puisque cinq autres fois nous l'avons 
constatée à un haut degré : une fois dans un cas aigu, 
quatre fois dans des cas chroniques. 

Lorsque, sur le cadavre, on a examiné les rapports 
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de Toreille moyenne et de ses annexes, lorsqu'on a 
constaté la minceur du plafond de Faditus et de la 
gouttière du sinus ; lorsque, en opérant sur le vivant, 
on s'est rendu compte des lésions souvent avan- 
cées que Tos présente dans ces régions si dangereu- 
ses, on est plutôt étonné que les complications graves 
ne soient pas plus fréquentes. 

Nous venons de signaler les cas dans lesquels, 
après avoir détruit la muqueuse, le pus perfore l'os 
pour venir se collecter sous la peau, plus rarement 
sous la dure-mère. Dans la genèse de ces abcès en 
bouton de chemise, l'épaisseur et la dureté de la 
couche corticale qui entoure les cellules joue sans 
doute un rôle. 

Mais en réalité cette vraie perforation ne corres- 
pond qu'à la minorité des cas. Le plus souvent, quand 
on ouvre un abcès mastoïdien, on ne trouve pas Tos 
réellement perforé, mais seulement dénudé, atteint 
d'ostéite plus ou moins évidente ; et Tostéite frappe 
suivant les cas les parois externe, interne, posté- 
rieure ou supérieure, sans qu'en cela il faille tenir 
grand compte de l'épaisseur de ces parois. En outre, 
les traînées conjonctives, les vaisseaux sanguins et 
lymphatiques, les rameaux nerveux peuvent servir 
de guide ou de voieâ de migration aux agents infec- 
tieux. Ainsi, nous dit M. de Rossi (1), à travers la 



(l) Emilio dk Rossf, Pénétration du pus dans le crâne dans la 
Broca et Lubet-Bardon 2 
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gouttière, sans qu'à ce niveau Tos soit nécessaire- 
ment perforé. 

Nous ne voulons pas insister sur le rôle de ces 

processus dans la genèse des complications intra- 
crâniennes que nous nous sommes bornés à énu- 
mérer. Notre but est uniquement de montrer com- 
ment il se fait qu'il soit la plupart du temps insuffi- 
sant d'inciser simplement les abcès mastoïdiens : la 
collection purulente profonde, intra-masloïdienne, 
ne se videra que s'il y a trépanation de ros,'Ce sur 
quoi on ne doit pas compter. S'il n'en est pas ainsi, 
le pus restera dans les cellules et, après l'incision de 
l'abcès sous-périosté, se constituera une fistule dont 
nous étudierons plus loin les dangereuses consé- 
quences. 

Dans les pages qui précèdent, nous n'avons parlé 
que des suppurations qui atteignent les cavités na- 
turelles de l'oreille moyenne, et c'est seulement 
comme résultant de la propagation du pus contenu 
dans les cellules mastoïdiennes que nous avons en- 
visagé les abcès sous-périostiques de l'apophyse 
mastoïde. A côté de ces abcès, on en a décrit d'au- 
tres qui seraient le résultat d'une périostite de l'a- 
pophyse, sans que l'infection des cellules ait été l'in- 
termédiaire obligé entre la suppuration de la caisse 
et l'abcès extérieur. 

La question vaut la peine d'être soulevée car on 
comprend immédiatement que de sa solution va dé- 
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pendre rindication de trépaner ou de laisser intacte 
la mastoïde. 

En 1875, M. le professeur Duplay a consacré une 
étude remarquable à la périostitedu temporal. De- 
puis, il est revenu sur ces otites périostiques et dans 
une leçon publiée par le Bulletin médical^ et dans un 
article du Traité de chirurgie (1). Cette étude est im- 
portante à la fois au point de vue anatomo-patholo- 
gique et au point de vue clinique. C'est sur les seules 
données anatomiques que nous allons insister ici. 

On sait — et nous l'avons dit plus haut — que 
souvent, sous la muqueuse infectée et détruite, Tos est 
plus ou moins enflammé. Or, nous apprend S. Du- 
play, « il existe une forme d'otite moyenne suraiguê 
qu'on pourrait désigner soiis le nom d'otite périos- 
tique, car elle atteint à la fois la caisse et le conduit 
auditif osseux. Dans cette forme, l'inflammation dé- 
bute parla caisse et s'étend rapidement au conduit 
auditif après destruction complète de la membrane 
du tympan. Il est même habituel de voir l'inflamma- 
tion du périoste gagner les parties osseuses qui sont 
en continuité directe avec le conduit auditif osseux, 
à savoir la surface de l'apophyse mastoïde, et la por- 



(1) s. Duplay, De la périostite du temporal, etc., Arch gén, de 
méd., 1875, t. I, p. 513. — Otite ostéo-périostique, Bullelin mé- 
dical, 27 août 1890, p. 797. — Otite nioyeiiue ; ostéo-périostite de 
Tapophyse mastoïde, Traité de chirurgie^ i. IV, p. 661 et 723, 
Paris, 1891. 
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lion écailleuse du temporal. Dans un cas de cette na- 
ture, où j'ai pu faire l'examen nécroscopique de l'o- 
reille, j'ai trouvé le périoste de la caisse, du conduit 
auditif, de l'apophyse mastoïde, de la fosse tempo- 
rale, détaché de l'os sous-jacent qui présentait une 
vascularisation manifeste. » Pour la périostite de 
l'apophyse mastoïde plus spécialement, M. Duplay 
ajoute : « L'inflammation se propage du périoste de 
la caisse et du conduit auditif au périoste des parties 
avoisinantes et principalement de l'apophyse mas- 
toïde et delà fosse temporale, ainsi qu'il est facile de 
le comprendre si on songe que le conduit auditif os- 
seux se continue directement par sa partie postéro- 
supérieure avec la surface externe de l'apophyse 
et de la fosse temporale. On ne saurait trouver un 
obstacle à cette propagation dans l'insertion de la 
portion cartilagineuse du conduit, car elle se fait au 
moyen de trousseaux fibreux, plus ou moins séparés 
les uns des autres, mais laissant toujours entre eux 
des espaces celluleux assez larges. Cette périostite de 
l'apophyse mastoïde, par propagation d'une périos- 
tite de la caisse, est assez fréquente chez les enfants 
dont le conduit auditif osseux est à peine développé 
et dont la caisse du tympan se trouve presque de ni- 
veau avec l'os temporal. » 

Il est incontestable qu'il existe des otites périosti- 
ques répondant exactement à la description si pré- 
cise que nous venons de reproduire. Nous ajoute- 
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rons même quedesdécollemenlsdecegenre peuvent 
compliquer une otite moyenne chronique du type 
ordinaire. Par exemple, l'un de nous a opéré à Thôpi- 
tal Trousseau un enfant dont Totorrhée fétide et 
intermittente avait de 2 à 3 ans de date. Cinq semai- 
nes avant rentrée à l'hôpital, la région mastoïdienne 
avait commencé à gonfler et Tenfant nous fut pré- 
senté porteur d*une fistule consécutive à une incision 
récente. Le stylet introduit parle conduit arrivait 
sur la paroi postérieure dénudée ; par la fistule, il 
rencontrait en avant l'os dénudé ; orTincision fran- 
che et typique prouva que 1 apophyse mastoïde, en 
retrait sur l'écaillé, était dure, éburnée, non dénu- 
dée ; que la poche sous périostique s'étendait vers la 
fosse temporale et vers le conduit. En suivant le 
stylet, on fut mené directement dans la caisse, qui 
fut ouverte parle procédé de Stacke, et en moins de 
6 semaines, l'enfant était absolument guéri. 

Ohskhvation I. — Otite moyenne chronique. — Ahcês rétro- 
auriculaire sans mastoïdite, — Opération de Stacke. — 
Guérison. 

(1(îh1. Charles, 7 ans 1/2, entre le 23 septembre 1893 à Thô- 
piLal Trousseau, salle Denonvilliers. Cet enfant, dont le père 
est mort d'une maladie aigui*. etdont lamère est bien portante, 
a eu la rougeole il y a 18 mois ; mais il y a déjà 2 à 3 ans que 
son oreille coule abondamment, quoique avec intermittences. Le 
pus est f(''tide. Il y a 5 semaines, la région mastoïdienne a com- 
mencé h gonfler. Tenfant a perdu l'appétit, a eu de la fièvre, 
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sans délire, et le 16 septembre on Ta mené à Thôpital Si- Louis 
où on a incisé Tabcès. L'incision restant fistuleuse, l'enfant 
est amené à l'hôpital Trousseau. 

Actuellement, il y a une otorrhée abondante et fétide ; Tem- 
pâtement et la douleur rétro-auriculaire ont disparu. A un tra- 
vers de doigt en arrière de la moitié supérieure du sillon ré- 
tro-auriculaire, existe une incision longue de 1 cent. 1/2, par 
laquelle ne sort à peu près rien. Le stylet introduit dans le 
conduit arrive sur la paroi postérieure dénudée ; dans la fistule 
il rencontre aussi, en avant, de Tos dénudé. 

Le 24 septembre, incision de toute la hauteur du sillon rétro- 
auriculaire et débridement transversal au milieu de la lèvre 
postérieure. J'entre ainsi dans une poche d'abcès qui se pro- 
longe surtout en haut et au-dessus de l'oreille, vers la fosse 
temporale ; Tos n'apparaît pas du premier coup au fond de la 
plaie. Après incision du périoste et rugination exacte, je vois 
Tapophyse blanche, partout dure, sanspertuis fongueux, d'as- 
pect éburné. Au-dessus de la base, le temporal fait saillie, 
d'où une sorte de sillon au milieu duquel est une dépression 
où adhère fortement un trousseau fibreux. Ce tissu une fois 
ruginé, il reste une corticale partout dure, où le stylet ne ren- 
contre aucun pertuis. Par contre, le grattage des fongosités me 
mène entre le conduit osseux et le conduit cutané décollé ; il 
ne reste plus trace du tympan. Le conduit osseux a une forme 
triangulaire à sommet supérieur, la paroi postéro-supérieure 
y bombant. Le protecteur est alors introduit dans l'attique, 
dont la paroi est enlevée au burin et au maillet ; cette paroi 
est remarquablement dure et épaisse. 

Par le curettage de la caisse, je ramène des fongosités, abon- 
dantes surtout vers la trompe, et un reste de l'enclume. Gela 
fait, j'ai cherché le canal de l'antre et n'ai pu le trouver avec la 
pointe du stylet. Le conduit a été fendu, puis tamponné à fond 
et serré ; l'incision a été suturée, sauf l'angle inférieur par le- 
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quel est mise une mèche. Pansement comme d'habitude. Les 
fils et la mèche ont été retirés le Séjour, il n'y a jamais eu 
de suppuration et l'enfant est parti en convalescence pour La- 
roche le 13 novembre, entièrement guéri. 
La température rectale n'a pas dépassé 37^7. 

Dans cette observation, qui est unique parmi toutes 
celles que nous avons pu recueillir par nous-mêmes, 
un fait nous paraît important à relever : Tatrophie et 
Téburnation de l'apophyse mastoïde. Ne sera-ce pas 
surtout lorsque le pus ne trouvera pas de cellules mas- 
toïdiennes où se propager qu'il ira, comme dans le 
cas précédent, se porter vers la région temporo-mas- 
toïdienne en décollant le périoste du conduit? Kt à 
supposer que, des cellules mastoïdiennes existant, 
le décollement se produise, ne serait-il pas prudent 
d'ouvrir cependant ces cellules, dont les autopsies 
déjà citées de Politzer nous prouvent l'infection cons- 
tante? Cette opinion nous paraît être la bonne, et 
dès lors, nous attribuons une grande importance, à 
la fois théorique et pratique, à Téburnation de Tapo- 
physe. 

Mais lorsque l'apophyse n'est pas creusée de cellu- 
les, il est de règle que l'antre existe, et près de lui 
les cellules dites « limitrophes » qui sont au contact 
du conduit. Aussi, avant de conclure avec certitudeà 
la non participation de l'apophyse, faut-il avoir exa- 
miné très attentivement la région. Ainsi, nous rela- 
terons plus loin une observation c^ans laquelle l'utT 
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de nous a opéré une mastoïdite limitée aux cellules 
limitrophes et dans laquelle, la pointe de Tapophyse 
étant éburnée, la lésion en avait d'abord imposé 
pour un furoncle du conduit (obs. X). 

Avant de terminer ce chapitre, nous devons résu- 
mer brièvement un travail que M. Pauzat vient de 
faire paraître, tout récemment, sur l'ostéomyélite 
du temporal (1 ) et dans lequel, tout en aboutissante 
des conclusions pratiques assez analogues aux nô- 
tres, il cherche à démontrer qu'il faut comparer 
l'ostéomyélite du temporal à celle des os longs ; 
qu'après une effraction même légère de la fibro- 
muqueuse de la caisse, l'infection de l'os sous-jacent 
peut se produire et s'étendre avec une rapidité par- 
fois remarquable ; que l'abcès intra-mastoïdien n'est 
pas l'intermédiaire obligé pour qu'une otite abou- 
tisse à la phlébite du sinus latéral et à l'infection 
purulente, mais qu'alors il y a ostéomyélite. 

Qu'il puisse y avoir ostéite suppurée, et même très 
grave et très étendue, par infection du rocher et de 
la mastoide partie d'un point dénudé après destruc- 
tion de la muqueuse, la chose est certaine. Mais est- 
ce à dire qu'il faille individualiser ainsi une sorte 
d'entité morbide, l'ostéomyélite du temporal par- 



(1) J. E. Pauzat, De l'ostéomyélite du temporal comme com- 
plication de l'otite moyenne suppurée, Ann. des mal. de /'or. et du 
/ari/noî, sept. <803, n» 9, p. 754. 
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premier à le conseiller. Mais nous ne croyons pas, 
malgré M. Pauzat, qu'il faille mettre en parallèle cette 
trépanation, destinée à aseptiser le point de départ 
de l'infection et celle qui, dans l'ostéomyélite spon- 
tanée des os longs, ouvre le canal médullaire, point 
d'arrivée de l'infection. Ce que le praticien doit rete- 
nir, c'est que la trépanation mastoïdienne est avant 
tout préventive des accidents graves auxquels abou- 
tit l'ostéite partielle ou totale du temporal. D'où 
cette notion qu'il faut intervenir de bonne heure, 
sans laisser aux complications le temps de se décla- 
rer : l'ostéomyélite du temporal est une conséquence 
des otites moyennes mal soignées, avec ou sans mas- 
toïdite (le plus souvent avec mastoïdite) et l'intérêt 
principal des trois observations personnelles recueil- 
lies par M. Pauzat dans le service deGaujotestdenous 
montrer avec une netteté parfaite à quels dangers 
sont exposés les malades lorsqu'on ne pratique pas 
en temps voulu l'ouverture de la mastoïde, indiquée 
cependant par des phénomènes locaux et généraux. 
Ce qui n'est d'ailleurs pas un reproche, car en 1878, 
date où les observations furent recueillies, la tré- 
panation de l'apophyse était loin d'être aussi fré- 
quemment pratiquée et surtout aussi bien réglée 
qu'aujourd'hui. 

Même actuellement, d'ailleurs, l'intervention est 
parfois trop longtemps différée, et l'un de nous a 
observé cinq malades qui ont succombé pour avoir 
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été opérés trop tard. On trouvera à la fin de ce vo- 
lume (obs. XCIX à XCV) le résumé de leur histoire, 
qui sera publiée ailleurs m extenso (1). 

§ 2. ~ Symptômes. 

L'inflammation des cellules mastoïdiennes peut 
venir compliquer toute otite moyenne suppurée, 
aiguë ou chronique. D'autre part, elle-même peut 
être d'une acuité variable, si bien que parfois elle 
est latente. Mais comme nous nous plaçons surtout 
au point de vue des indications thérapeutiques et 
opératoires, nous laisserons dans l'ombre pour le 
moment, dans notre tableau clinique, les mas- 
toïdites chroniques et latentes, et nous ne nous occu- 
perons actuellement que des mastoïdites aiguës et 
des abcès mastoïdiens. Il y a là, en effet, un ensem- 
ble clinique important à mettre en relief. Disons 
encore que nous ne visons pas, dans notre descrip- 
tion, les signes à l'aide desquels on peut démontrer 
que les cellules sont prises dans presque tous les cas 
d'otite moyenne suppurée. Nous ne nous occuperons 
que des cas où, en conséquence des modifications 
anatomiques que nous avons exposées au début du 
paragraphe précédent, une mastoïdite se meta évo- 



(1) A. Broca, Ostéites diffuses du temporal, Bull, de la Soc, 
Anat., Paris, 1895. 
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luer pour ainsi dire pour son propre compte et où, 
dès lors, la complication prime la maladie. 

Lorsque, dans le cours d'une otite moyenne sup- 
purée, les phénomènes inflammatoires envahissent 
Tapophyse mastoïde, les symptômes de cette com- 
plication deviennent tout de suite assez marqués 
pour reléguer au second plan les signes qui accompa- 
gnent la simple otite moyenne. L'état général, qui 
était assez bon tant que la caisse était seule prise, de- 
vient brusquement plus mauvais ] on observe de la 
fièvre, des frissons variables d'ailleurs comme inten- 
sité. Il est rare que la température dépasse 40^, et quel- 
quefois pendant toute l'évolution de la maladie elle 
reste normale, ou à peu près, aux environs de 37®. Il 
est exact que parfois on voit des sujets qui portent un 
volumineux abcès mastoïdien et chez lesquels l'état 
fébrile paraît remarquablement léger ; mais peut-être 
si l'on était plus souvent consulté tout à fait au 
début, alors qu'il n'y a pas encore d'abcès rétro- 
auriculaire, constaterait-on plus souvent une hyper- 
thermie plus accusée. Quelquefois, dans ces condi- 
tions, l'état général est rapidement très grave, et 
nous signalons à cet égard notre observation H ; on 
y lira l'histoire d'un enfant qui, au Séjour d'une otite 
suppurée, fut pris de mastoïdite et au 6« fut apporté 
à l'hôpital Trousseau à peu près dans le coma, avec 
iO'' de température ; la trépanation, pratiquée d'ur- 



30 STMPTitMEs ata maïtoidites ak^cbs 

gence, donna i^sue à un peu de pas entouraot le 
siou» latéral, et dès le lendemam maltn la tempê- 
niture tombait à 37». poor o'eo plu^ bouger. 

Observation II. — Mattùidite avr. »i/mpl>im-'f de mHiingite. 
— Trépanation de l'apophyte et de la raïts^. — Guêrisoii. 

Franq . . fÉmire), âgé ite 7 ans, est enlré le 10>iw 1893 à 
riiApital Trousseau, salle De noDTÎI tiers. 

On note les antécéitents suivants : à 5 ans, il a eu une granité 
nèvre ; à 6 ans, la rougeole. Il y a 5 ou 6 moi», il a fait une 
chute sur la tête : k ce moment, il n'a pas eu d'otorrhagie. 
Quinze jours après, sans nvoir aucun écoulement, il s'est plaint 
de !' oreille droite, loais ces 
douleurs n'ont pas tardé à 
disparaître, et l'enfant s'est 
très bien purté Jusqu'au 3 
juin. Il est à signaler tou- 
tefois que depuis quelque 
temps il était atteint d'un co- 
ryza rebelle, avec voix na- 
sonnée et ronflement la nuit. 
Le 3 juin, après s'être 
promené toute la journée, 
il se plaignitde soulTHr beau- 
coup de l'oreille droite; en 
même temps il avait une forte TK^'vre. Le S juin, après une lé- 
gère aiîcalmie, les douleurs reprirent, plus violentes encore 
et dans lajuuriiée l'oreille donna issue à un écoulement de 
pus jaune. Dans la nuit du !) au 10, nouvel écoulement, cette 
fois constitué surtout par du sang. Le Kl au matin, la mère 
remarqua un gonflement derrière l'oreille et se décida h amener 
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Tenfant à Thôpital. Pendant toute la semaine, Tétat fébrile 
s'était progressivement aggravé. 

A Ventrée, la température marquait 40<> ; Tenfant n'avait pas 
conscience de ce qui se passait autour de lui, état typhiquetrès 
accusé, délire ; pupilles égales, pouls régulier, -lèvres et langue 
fuligineuses. On voit dans le conduit des croûtes sanglantes. 
Derrière Toreille existe un œdème peu prononcé, mais Tapo- 
physe est douloureuse à la pression, comme l'enfant en témoi- 
gne par un geste. 

La trépanation fut pratiquée le jour même, à 4 heures du 
soir. Il n'y avait pas de pus sous le périoste. Les cellules, ouver- 
tes au lieu d'élection, ne contenaient que quelques fongosités, 
mais en les curettant je trouvai que l'os était friable en arrière 
et en l'évidant je mis à nu le sinus latéral, autour duquel il y 
avait une petite quantité de pus fluide et sanguinolent. Gela 
fait, pour éviter à coup sûr toute rétention de puâ, je trépanai 
et curettai le canal de l'antre et la caisse ; il y avait des fongo- 
sités ; mais les osselets étaient sains. Tamponnement à la gaze 
iodoformée comme de coutume. 

Dans la soirée, la température était tombée à 38<> 9 et le len- 
demain matin elle était à 37^ 2 ; à partir de ce moment, elle ne 
bougea plus de 37^ k 37» 5. 

Le 1*"* pansement fut fait le 15 jum, il n'y avait pas de 
pus. L'enfant sortit et revint se faire panser deux fois par se- 
maine. A partir du 18 ^mV?, la cavité commença à suppurer. 

19 juillet. — Le fond de la cavité bourgeonne bien et se com- 
ble. En bas, on voit l'apophyse blanche, nécrosée. 

16 septembre. — Le séquestre est mobile et est extrait. 
A partir du mois d'octobre, Tenfant fut ramené au pansement 
avec beaucoup moins de régularité. 

20 octobre. — Il est revu avec un pertuis cicatrisé derrière 
l'oreille. Il y a un peu d'otorrhée. Glycérine phéniquée. 
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13 avril 1894. Aucune otorrhée. Cavité épidermisée jusque 
dans la caisse et ouverte derrière Toreille. 

h'examen bactériologique du pus, pratiqué par M. Péron, a 
révélé la présence du streptocoque. 

En même temps que la fièvre s'allume, plus ou 
moins intense, ou même sans fièvre, les douleurs 
qui avaient présidé au début de Totite aiguë et qui 
avaient cédé après la perforation de la membrane, se 
montrent à nouveau, tantôt sourdes et constantes, 
tantôt avec des exacerbations surtout nocturnes. 
Spontanées, ces douleurs siègent d'une façon fixe en 
arrière du conduit et de là elles irradient en diverses 
directions, vers Tocciput, le cou, la nuque, vers la 
face, quelquefois, dit Folitzer, vers les dents, vers 
Tépaule. La mastication peut être douloureuse, ce 
qui est en relation avec un certain degré d'inflam- 
mation du conduit osseux et par conséquent de la 
cavité glénoïdederarticulalion tcmporo-maxillaire. 

Dans son mémoire déjà cité, M. Pauzat insiste sur 
la valeur de ce symptôme pour faire diagnostiquer à 
son début ce qu'il appelle l'ostéomyélite aiguë et to- 
tale du temporal. Il est évident qu'il était particu- 
lièrement marqué dans les trois observations per- 
sonnelles où l'auteur nous met sous les yeux cette 
ostéomyélite, avec ses conséquences les plus graves. 
Mais depuis que nous avons eu connaissance du 
mémoire de M. Pau/at, nous avons recherché ce 
symptôme et nous l'avons trouvé assez net chez une 
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femme atteinte d'un simple abcès mastoïdien 
(obs. XXIX). 

Les mouvements de la tête exagèrent les souffran- 
ces, et on ne s'en étonnera pas si Ton songe que 
plusieurs muscles du cou — le splénius, le sterno- 
cléido-mastoïdien, le petit complexus et le digastri- 
que — s'insèrent sur l'apophyse enflammée. De 
là peut résulter, par contraction instinctive cher- 
chant à immobiliser la région, une sorte de torticolis, 
où la part principale revient en général au sterno- 
mastoïdien, mais où l'attitude n'est cependant pas 
toujours déterminée avec netteté, vu l'antagonisme 
qui existe à certains égards entre le splénius et le 
sterno-mastoïdien : aussi comprend-on qu'en règle 
générale il y ait surtout inclinaison de la tête du côté 
malade, la rotation étant souvent nulle ou à peu 
près. Radzich (1 ) a consacré une note spéciale à l'é- 
tude diagnostique et pronostique du torticolis au 
cours des otites moyennes ; d'après lui, il indique 
presque toujours une complication mastoïdienne, 
avec myosite du sterno-mastoïdien, mais on ne sau- 
rait être absolu, car il peut reconnaître une autre 
cause, notamment une adénite cervicale ; et Radzich 
cite un cas développé au cours de la rougeole sans 
qu'il y eut trace de périostite mastoïdienne. Ce tor- 
ticolis est très net dans nos observations V et XXII. 
Plus encore que les mouvements, la pression loca- 

(1) Radzich, cité par Grandhommk, th. de doct, Paris, 1890, p. 25. 
Broca et Ludet-Bardon 3 
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Mais, avant d'étudier les diverses voies par les- 
quelles le pus tend à se faire jour à Textérieur, il 
nous faut indiquer certains phénomènes qui se pas- 
sent du côté du conduit et de la caisse. 

Tout d'abord^ Técoulement purulent par le con- 
duit : dans bon nombre de cas, le plus souvent peut- 
être, il diminue, il peut même cesser tout à fait. Nous 
nous sommes déjà expliqués, dans le paragraphe 
précédent, sur la conclusion que nous tirons de ce 
fait. Ici, nous sommes donc en désaccord avec Polit- 
zer (1), d'après lequel la suppuration de l'oreille est 
très abondante : « Ce n'est que rarement que j'ai vu 
cet écoulement se tarir, bien que les symptômes in- 
flammatoires persistassent du côté de l'apophyse 
avec la même intensité. » Et plus loin (2) il ajoute : 
« Le plus souvent, une suppuration profuse indique 
la persistance et l'extension de l'abcès ; au contraire, 
on peut songer à une rétrocession de la lésion quand 
le pus devient moins abondant. J'ai cependant vu 
des cas où la cessation de l'otite moyenne se mon- 
trait en même temps que la perforation se reprodui- 
sait (se cicatrisait) tandis qu'au contraire ces symp- 
tômes morbides persistaient longtemps encore du 
côté de l'apophyse mastoïde. » Loin d'être l'excep- 
tion, ces derniers faits sont la règle et nous ne pen- 
sons même pas que l'opinion de Politzer soit exacte 

(!) Loc, cit., p. 320. 
(2) Loc. cit., p. 321. 
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pour la mastoïdite grippale, spécialement étudiée 
dans le mémoire que nous citons. Quant aux abcès 
mastoïdiens en général, on n'a qu*à parcourir nos 
observations pour constater combien est fréquente 
la diminution et même la cessation de l'écoulement. 
Nous ajouterons qu'il n'est pas rare d'observer des 
enfants chez lesquels Totorrhée a toujours été nulle 
ou insignifiante. 

Si l'on pratique l'examen du conduit et du tym- 
pan avec le spéculum, on est tout d'abord frappé par 
une modification très particulière, que l'on a coutu- 
me d'appeler la « chute » de la paroi postéro-supé- 
rieure du conduit. C'est, en somme, l'analogue du 
gonflement œdémateux que nous venons de décrire 
h la face externe de l'apophyse, mais il est utile d'en- 
trer dans quelques détails à propos de ce symptôme 
dont la valeur diagnostique est considérable (Schwar- 
tze, S. Duplay). 

On sait que le conduit est formé par trois os : 
en avant, en bas, et en arrière par l'os tympanal, en 
haut par la portion écailleuse du temporal ; mais tan- 
dis qu'en haut et en avant la portion tympanale 
vient se souder à la portion écailleuse, en haut et en 
arrière il reste entre ces deux pièces un espace qui 
est comblé par la portion mastoïdienne du temporal, 
troisième os qui entre dans la composition du con- 
duit. Cette portion mastoïdienne du temporal est 
creusée de cellules, les cellules limitrophes du con- 
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duit, cellules très superficielles, recouvertes d'une 
corticale très mince. Aussi, lorsqu'elles s'enflam^ 
ment, il en résulte un gonflement de la paroi postéro- 
supérieure du conduit. 

Cette « chute » de la paroi postéro-supérieure du 
conduit est très facile à apprécier au spéculum. Quel- 
quefois, elle est très accentuée, assez pour transfor- 
mer en un croissant à concavité postérieure la lu- 
mière du conduit, cas auquel on n'apercevra que très 
difficilement la membrane du tympan ; cet examen 
peut même devenir tout à fait impossible. D'après 
Politzer (1), ce symptôme a peu de valeur pour l'in- 
dication de l'ouverture opératoire de l'apophyse : ce 
qui n'est pas notre avis, ni celui de Schwartze. 

Lorsque la « chute » de la paroi postéro-supérieure 
du conduit permet l'examen de la membrane, on 
peut trouver celle-ci soit intacte, soit perforée. In- 
tacte, elle l'est dans deux conditions, soit qu'il n'y 
ait jamais eu de perforation et d'otorrhée, soit que 
la perforation se soit oblitérée, et nous avons déjà 
donné notre observation LIV comme exemple de 
cette catégorie de faits. Mais en général on cons- 
tate une perforation. Perforation souvent petite, 
bouchée par un liquide épais et pulsatile, quelquefois 
obturée par une excroissance polypiforme qui fait 
hernie à travers elle. Ce dernier point, sur lequel 

(1) Loc. cit., p. 320. 
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Schwartze insiste, nous paraît aussi d'une importance 
capitale. Dans ces cas, Tagrandissement de la perfo- 
ration, Tablation du polype permettent au pus de 
trouver libre écoulement par le conduit, et nous ver- 
rons en parlant du traitement que cette intervention 
peut, lorsqu'elle est précoce, faire céder les accidents 
de mastoïdite. D'autres fois, la perforation est bien 
restée béante et se trouve en bonne place, mais il 
ne s'en écoule que peu ou pas de pus : c'est qu'alors 
la rétention mastoïdienne a pour cause principale 
l'obstruction du canal de l'antre. 

Evolution spontanée. Migration du pus. — Si 
l'on abandonne à elle-même la mastoïdite plus ou 
moins aiguë, que nous venons de décrire à la période 
où le pus est encore contenu à l'intérieur des cavités 
naturelles de l'oreille moyenne, la résolution spon- 
tanée est possible : peu à peu diminuent la douleur 
et l'œdème, et finalement le malade guérit. Souvent, 
il est vrai, c'est plutôt une rémission et Politzer (1) 
insiste sur les cas dans lesquels « tout l'ensemble 
symptomatique avait disparu pendant quelque temps 
et où les symptômes de la formation de l'abcès repa- 
raissaient brusquement et avec une violence telle 
que l'opération s'imposait d'urgence. » On se gardera 
donc de croire trop tôt le malade à l'abri des acci- 
dents. 

(i) Loc. cit. y p. 3:^1. 
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En tout cas, d'ailleurs, cette résolution spontanée 
ou par le traitement est Texception, et si Ton aban- 
donne la lésion à elle-même, le pus tend à se faire 
jour au dehors, en se portant vers les faces externe, 
interne ou postéro-supérieure des cellules mastoï- 
diennes, c'est-à-dire vers la peau, vers les parties 
profondes du cou, vers le sinus latéral et Tencéphale. 
Nous réservons pour les considérations diagnosti- 
ques auxquelles il donne lieu Tabcès des cellules 
limitrophes du conduit. Comme, d'autre part, l'étude 
symptomatique, diagnostique et thérapeutique des 
complications intra-cràniennes des otites moyennes 
suppurées (1) nous entraînerait trop loin de notre 
sujet et exigerait, à vrai dire, un mémoire spécial, il 
nous reste à parler des migrations que l'on peut ap- 
peler externes : l'une banale, avec l'abcès rétro-auri- 
culaire classique ; l'autre assez rare, mais fort inté- 
ressante, avec un abcès cervical profond. 



(i) Voyez A. Broca etO. Maubrac, Des complications intra-crâ- 
niennes des otites moyennes suppurées, envisagées spécialement 
au point de vue de leur traitement, Mémoire couronné par la 
Société de chirurgie, Prix Laborie, 1893. Ce mémoire fait partie 
d'un traité de Chirurgie cérébrale actuellement sous presse. — 
A. Broca, Les abcès encéphaliques consécutifs aux suppurations 
de Toreille, Gaz. hebd. deméd.etchirurg,, i893, n» 38, p. 445. — 
A. Broca, Abcès du cerveau et méningites consécutifs à des sup- 
purations de l'oreille moyenne, Bull, de la Soc. anal., 1894, 
p. 561. — A. Broca, Les complications intra-cràniennes des otites 
moyennes suppurées, Rev. prat. d'obst, et de pœdiatrie, Paris, 
1894, p. 206, 225 et 289. 
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tion rétro-auriculaire. Ce symptôme peut exister, 
mais il exige que la mastoïde se soit spontanément 
trépanée en une large perforation et que de plus le 
canal de l'antre soit libre et de grand diamètre. Or, 
ces conditions sont rares. D^autre part, c'est une re- 
cherche à proscrire lorsque la pression est doulou- 
reuse, car elle ne conduit, quoiqu'on en ait dit, à 
aucune conclusion pratique. Chez un de nos mala- 
des, nous avons fait cette constatation, qui sautait 
aux yeux dès qu'on mettait le doigt sur la région 
rétro-auriculaire, mais il s'agissait d'un cas tout par- 
ticulier, chez un enfant que l'un de nous avait trépané 
plusieurs mois auparavant et dont l'otite chroni- 
que, insuffisamment soignée ensuite, avait provoqué 
une récidive de l'abcès rétro-auriculaire : et la cica- 
trice s'est soulevée en une bosselure blanche, grosse 
comme une noisette, indolente, que la plus légère 
pression vidait par le conduit. Mais on n'oubliera 
pas que cette apophyse avait subi une large trépana- 
tion chirurgicale, et ce n'est pas à comparer aux per- 
forations spontanées. C'est un symptôme rare dans 
les mastoïdites aiguës des otites moyennes aiguës; 
il l'est beaucoup moins dans les abcès mastoïdiens 
des otites moyennes chroniques. Cela est facile à 
comprendre, car dans les cas aigus il est exception- 
nel de trouver dans la corticale un trou de diamè- 
tre notable, tandis que cela est assez fréquent dans 
les vieilles fistules. 
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premiers jours, la suppuration a été assez abondante, mais elle 
n'a pas tardé à diminuer. 

Le tamponnement a toujours été fait surtout par le conduit. 

Le 25 février y le conduit bien dilaté ne suppure plus. La ca- 
vité postérieure est réduite à une surface granuleuse large 
comme une lentille. A partir de ce moment, Tétat local a tou- 
jours été bon, mais il persistait, vers la pointe de l'apophyse, 
une fistulette intarissable, sans que rien coulât par le conduit. 
Le 28 octobre 1894, en faisant un pansement, on trouva au 
fond de la fistulette un crin de Florence, qui fut coupé. Le 
29 octobre^ la fistule était fermée. En février 1895, la guérison 
se maintenait. 

Le siège de ces abcès est assez variable. Dans la 
majorité des cas, ils occupent la partie supérieure 
de Tapophyse, en arrière du conduit, parfois même 
au-dessus de lui, gagnant vers la fosse temporale, 
soulevant et effaçant le sillon rétro - auriculaire . 
Quelquefois la bosselure apparaît à la face externe 
du pavillon, soulevant les cartilages et effaçant tes 
plis à la région supérieure du conduit, et de ce 
point à l'abcès rétro-auriculaire on perçoit la fluc- 
tuation. 

Chez d'autres malades, c'est à la pointe de l'apo- 
physe que se forme l'abcès, alors en général plus 
petit, séparé du pavillon par le sillon rétro-auricu- 
laire conservé. Nous donnerons comme exemple de 
cette forme nos observations iV, LIV. Quelquefois 
même lapointe paraît libre, le pusétantdescendudans 
la partie supérieure de la gaînc du sterno-mastoïdien 
(obs. V). 
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Observation IV. — Abcès mastoïdien à la pointe de V apo- 
physe, — Trépanation, — Guérison, 

Rond... (Angèle) âgée de 7 ans, est entrée à l'hôpital Trous- 
seau le 22 arri/ 1893, pour une tumeur blanche du genou 
gauche, vieille d'environ 4 ans, actuellement fîstuleuse et en 
attitude vicieuse. 

Son père et son frère sont morts tuberculeux. 

Le 5 jui7i, sans avoir été averti par une otorrhée préalable, 
on constate un gonflement situé au sommet de l'apophyse mas- 
toïde. La peau est rouge, il y a de l'empâtement, le sillon 
rétro-auriculaire n'est pas effacé et vu l'absence d'otorrhée, je 
diagnostique plutôt un adénophlegmon du ganglion mastoï- 
dien, tout en faisant quelques réserves pour un abcès mastoï- 
dien. 

Le 1 juin, la fluctuation étant nette, j'incise l'abcès et j'ex- 
plore l'apophyse que je trouve dénudée au sommet. Je la tré- 
pane au lieu d'élection, les cellules renfermaient du pus. Le 
canal de l'antre paraissant sain, la caisse n'a pas été ouverte. 
Tamponnement sans suture. 

Les pansements ont été faits comme de coutume, tous Les 4 
ou 5 jours, et la guérison était complète ]e3i juillet, 

31 décembre 1893. — L'enfant est toujours dans le service 
pour sa tumeur blanche du genou. La mastoïde est en excel- 
lent état. Cicatrice blanche, linéaire, absolument cachée par le 
pavillon. 

30 septembre 1894. — Même état. 

Observation V. — Abcès mastoïdien dans la gaine du sterno- 
cleïdo-mastoïdien , — trépanation, — Guérison, 

Mart..., 16 ans fut prise en avril 1893 de la grippe et, à la 
suite, d'un écoulement de l'oreille droite qui survint après de 
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vives douleurs et fut traité en province par des lavages. Au 
bout d'un mois, l'écoulement était le même, mais la malade se 
plaignait de vives douleurs dans toute la tète du côté droit. En 
même temps, il se produisait un gonflement en arrière de l'o- 
reille. Elle nous fut amenée après une dizaine de jours. Nous 
constatons que le pavillon est porté en avant, qu'il siège en 
arrière de lui une tumeur peu volumineuse mais qu'on nous 
dit avoir diminué depuis 2 ou 3 jours en même temps que les 
douleurs se sont calmées. Aujourd'hui la véritable tumeur siège 
au-dessous de la pointe de l'apophyse, formant une masse allon- 
gée le long du sterno-mastoïdien. On ne trouve pas de fluctua- 
tion, mais une certaine rénitence dans toute cette région. La 
peau a conservé sa coloration normale, la tête est immobilisée 
par une sorte de torticolis. 

Perforation assez grande de la membrane du tympan par 
laquelle il ne s'écoule aucun pus. La douche d'air produit le 
bruit de perforation mais ne chasse pas de liquide. 

Nous diagnostiquons une mastoïde dont la trépanation s'est 
faite spontanément et dont le pus a fusé dans la gaine du sterno- 
mastoïdien. 

Opération le 14 juin 1893. Grande incision descendant plus 

bas que la pointe et allant rejoindre le sillon rétro-auriculaire, 
tissus épais, légèrement infiltrés. Dans la gaine du muscle, 
tout à fait en haut, petite collection purulente, moins copieuse 
que ne l'aurait fait soupçonner le volume de la tumeur, et on 
tombe en haut sur une perforation de la corticale de 1/2 centi- 
mètre carré au moins qui conduit dans les cellules pleines de 
pus, de granulations, et de quelques débris osseux. Gurettage, 
tamponnement de la cavité avec suture des extrémités de l'inci- 
sion. 

Pansement après 8 jours d'apyrexie. Bon état de la plaie. 
Pansements répétés de quatre en quatre jours et au bout d'un 
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très, comment l'ouverture spontanée aboutit à la 
fistule. 

Observation VI. — Fistule mastoïdienne consécutive à un 
abcès ouvert spontanément, — Trépanation de Vapophyse 
et de la caisse. — Guérison. 

Len. Malhilde, 6 ans, est entrée le 5 mai 1893 à l'hôpital 
Trousseau, salle Giraldès. 

Cette enfant qui a été opérée à l'âge de 4 ans d'une tumeur 
au front, dont on voit encore la cicatrice, a eu à l'Age de 2 ans 
la rougeole. Un an après environ a débuté une otorrhée bien- 
tôt suivie d'un gonflement rétro-auriculaire qui n'a pas tardé 
à s'ouvrir spontanément. On songeait à faire soigner l'enfant, 
lorsqu'elle eut une fièvre typhoïde, pour laquelle elle resta à 
l'hôpital Trousseau du 26 juillet au 22 août 1892. 

A son entrée dans le service de chirurgie, otorrhée abon- 
dante et fistule mastoïdienne rétro-auriculaire. 

Le 21 mai 1893 incision rétro-auriculaire. La mastoïde est 
trouvée spontanément trépanée ; curettage des fongosités, 
ouverture large et curettage de la caisse. Les osselets n'ont pas 
été vus. 

L'enfant est sortie de l'hôpital le 1 juin puis elle est venue 
se faire panser à la consultation ; guérison à la fin de novem- 
bre 1893. 

^S janvier 1894. — La cicatrice mastoïdienne est solide, un 
peu déprimée. Il persiste un peu d*otorrhée. 

2® Abcès mastoïdien cervical. — Lorsque le pus 
se porte vers la face interne — perforée ou simple- 
ment dénudée — de la partie saillante de la mas- 
toïde, il constitue un empâtement douloureux, puis 
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Tune avec des manifestations d'abcès cérébelleux, 
l'autre par des accidents septicémiques ; et l'un des 
malades guéris présenta des symptômes particuliè- 
rement graves, avec des frissons, avec des oscillations 
thermiques de 5*^7. 

Guye, qui a relaté deux cas analogues à la 2^ réu- 
nion des otologistes belges, en 1891, nous apprend 
que chez un malade de Kisselbach le pus fusa vers 
le pharynx, donnant lieu à un abcès rétro-pharyn- 
gien. Dans ses deux observations personnelles, il a 
obtenu la guérison. La première nous fait constater 
un symptôme intéressant : les douleurs étaient atro- 
ces, le conduit était obstrué par des masses polypeu- 
ses ; et après ablation d'un de ces polypes, Guye vit 
que la pression sur l'abcès cervical provoquait un 
écoulement de pus par le conduit. L'histoire du 
second malade de Guye est la suivante : il s'agit d'un 
homme de 6o ans, qui à la suite d'une pharyngite 
fut pris d'otite suppurée à gauche avec mastoïdite ; 
4 mois plus tard, la membrane du tympan était cica- 
trisée, il y avait un peu d'hypérostose de la paroi 
postérieure du conduit, et le malade se plaignait de 
vives douleurs le long du cou, tandis que l'apophyse 
était fort peu sensible ; il y avait un peu d'empâte- 
ment au cou ; lamastoïde fut trépanée, mais 15 jours 
après la température s'élevait, l'écoulement purulent 
devenait abondant, puis il se supprima brusquement 
tandis que la déglutition devenait difficile et qu'il se 

Broca et Lubet- Barbon 4 
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formait un abcès rétro-pharyngien qui dut être ou- 
vert ; puis deux autres abcès, qui se collectèrent plus 
bas, furent incisés. Dans ce cas encore, la pression 
sur le cou augmentait l'écoulement par l'oreille. 

Cette migration vers le cou est possible même dans 
les mastoïdites aiguës accompagnant les otites ai- 
guës, et il en fut ainsi dans un cas rapporté par Moll 
en 1892 à la 3° réunion des otologistes belges : un 
homme de oO ans eut Tinfluen/aen décembre 1891 ; 
dix jours après une otite moyenne bilatérale, quinze 
jours plus tard un gonflement douloureux de la ré- 
gion mastoïdienne droite, bientôt étendu à la région 
rétro-maxillaire, et le 20 février il fallait trépaner 
Tapophyse et ouvrir Tabcès profond, après résection 
de la pointe de l'apophyse. 

Nous mentionnerons encore une observation, avec 
mort par méningite et thrombose du sinus, publiée 
Tan dernier par H. Knapp (1) et où l'autopsie mon- 
tra nettement une perforation de la face interne de 
l'apophyse. 

Une autre variété de mastoïdite avec abcès cervi- 
cal est représentée par l'observation de E. de Rossi, 
à laquelle nous avons déjà fait allusion dans notre 
étude anatomo-pathologique. Dans ce cas, présenté 
par l'auteur à l'Académie de médecine de Rome,lors- 

(1) H. Knapp, Un cas de mastoïdite dite de Bezold, Zeitschr. f, 
Ohrenheilk., 1893, t. XXIV, p, 161.— Voy. aussi Pomkroy, d'après 
Ann. (lea mal. de /'or. cl du lar,^ 1888, t. XIV, p. 580. 
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que Ton appuyait sur Tabcès cervical, le pus, collecté 
à la partie inférieure du cou, refluait par le conduit 
auditif externe, en remontant le long du faisceau 
vasculo-nerveux, en traversant le trou déchiré posté- 
rieur, en pénétrant ainsi dans un abcès sous-dural, 
puis en passant par une perforation de la paroi du 
sinus sigmoïde pour s'écouler dans Tantre mastoï- 
dien et enfin dans la caisse du tympan. Si Ton pré- 
fère suivre la marche du pus dans le sens de son en- 
vahissement, on constate l'évolution suivante : otite 
moyenne, mastoïdite, perforation de la paroi osseuse 
du sinus latéral (gouttière sigmoïde), abcès sous- 
dural ayant fusé au cou le long du paquet vasculo- 
nerveux après avoir franchi le trou déchiré posté- 
rieur. 11 est à noter que dans ce cas la membrane du 
tympan était restée intacte. La guérison fut obtenue 
par la trépanation de l'apophyse, l'évacuation de 
l'abcès sous-dural et de larges et profondes incisions 
au cou. 

Dans nos observations personnelles,nous en avons 
une qui se rapporte peut-être à un abcès mastoïdien 
latéro-pharyngien (obs. VU ). C'est celle d'une fil- 
lette qui fut présentée à l'hôpital Trousseau avec une 
fistule mastoïdienne ; peu de jours après, elle fut 
prise d'accidents dyspnéiques et un abcès latéro-pha- 
ryngien fut ouvert par voie pharyngienne, pour pa- 
rer aux accidents les plus pressés. Puis, le pus s'étant 
de nouveau amassé, les accidents reparurent ; alors 
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la mastoîde fut trépanée, et, dans la même séance, 
l'abcès cervical fut largement ouvert par une inci- 
sion parallèle au bord postérieur du sterno-mastoï- 
dien. Le doigt introduit dans la poche alla jusqu'au 
pharynx, mais en se portant vers la face interne de 
la mastoîde il n\ sentit aucune dénudation, en sorte 
que nous n'oserons pas affirmer qu'il ne se soit pas 
iigi d'un adénophlegmon concomitant. 

Observation VII. — Fistule fnastoidienne. — Abcès latéro- 
pharyngien. — Trêpa nation de rapophyse et de la caisse. 
Incision de l'abcès, — Guérison. 

Gret... ËmilienDe, 3 ans i/2, est présentée le 24 avril 1893 
à la consultation de l'hôpital Trousseau. Cette enfant a eu en 
mars 1892 la coqueluche, puis en avril une rougeole « rentrée » 
suivie presque immédiatement d'une fièvre typhoïde (?) Depuis, 
elle ne s'est jamais rétablie, a eu de la gourme, des maux 
d'yeux, des croûtes dans le nez. Six mois après environ, elle 
a été prise, sans cause connue, d'otorrhée puis bientôt d'un 
gonflement rétro-auriculaire qu un médecin a incisé deux fois 
et depuis deux mois il persiste une fistule. 

L'enfant, dont les antécédents héréditaires sont bons (pa- 
rents et un frère bien portants) est malingre, mal portante, a 
de la fièvre de temps à autre. Fistule rétro-auriculaire adroite. 
Nous l'adressons au D' Lubet-Barbon pour examen de son 
oreille. Elle se présente à la clinique le 25 avril, respirant mal, 
ayant mal à la gorge, et M. Lubet-Barbon trouve en arrière 
de l'amygdale droite un gonflement rénitent, dont l'incision 
au bistouri donne issue à un flot de pus. A l'examen ostosco- 
pique : membrane détruite, caisse pleine de granulations. 

Soulagée par l'incision pharyngienne, l'enfant est amenée 
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le 1^^ mai à l'hôpital Trousseau où elle est admise (salle Giral- 
dès) pour être opérée de sa fistule. L'abcès s'est reproduit. 

Le 2 rnai^ trépanation de l'apophyse et de la caisse. Ablation 
des osselets malades ; puis séance tenante, incision le long du 
bord postérieur du sterno-mastoïdien et drainage large de l'ab- 
cès latéro-pharyngien. 

Après cette intervention, pansement comme de coutume. 

L'enfant a quitté l'hôpital le 4 juin, presque entièrement 
guérie, et elle a été guérie après quelques pansements. 

Elle est revue vers le milieu de décembre, pour un adéno- 
phlegmon sous-maxillaire gauche (carie d'une molaire infé- 
rieure) qui est incisé. Guérison le 15 janvier. A cette date, 
l'enfant, tout en restant sujette aux angines et aux coryzas, se 
porte fort bien, mieux qu'elle ne Ta fait à aucune époque de 
l'année qui a précédé l'opération. 

Revue au mois de septembre 1894, en excellent état local et 
général. 

§ 3. — DiagrncMstic. , 

Le diagnostic, pour être complet, comporte la so- 
lution des deux problèmes suivants : 

\^ Existe-t-il une lésion apophysaire? 

2° Cette lésion est-elle d'origine auriculaire ? 

Quant au diagnostic de Tétat de la caisse, il est 
directement lié à l'étude des indications thérapeu- 
tiques. 

1° Existe-t-il une lésion apophysaire ? — Ce dia- 
gnostic doit être étudié dans trois cas différents : 

A. Il n'y a pas de modification apparente des tissus 
qui recouvrent l'apophyse. 
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B. 11 y a un abcès ou un gonflement œdémateux de 
la région mastoïdienne. 

C. Il y a un abcès du triangle maxillo-pharyngien. 
A. Il n*y a pas de modification apparente des 

TISSUS QUI RECOUVRENT L APOPHYSE. — Lcs Symptô- 
mes que nous venons de passer en revue existent 
presque toujours, mais non point toujours, et il faut 
bien savoir qu'il peut y avoir du pus dans les cellu- 
les mastoïdiennes sans qu'aucun gonflement, aucune 
rougeur n'atteignent la région rétro-auriculaire. Ces 
cas sont même les plus dangereux car c'est alors que, 
le pus ne se faisant pas jour au dehors à travers la 
couche corticale trop épaisse, on est parfois brusque- 
ment surpris par l'invasion des complications intra- 
crâniennes les plus graves. 

C'est pour les faits de ce genre qu'il pourrait être 
précieux d'avoir des renseignements fournis par l'é- 
clairage des cellules mastoïdiennes, par l'examen 
fonctionnel de l'ouïe (1). 

Des recherches, sans doute, ont été faites dans ce 
sens. Caldwell (2), par exemple, introduit dans le 

(1) Ferrkri [Lo Sperimentale, nov. 1883) a conseillé \di 'ponction 
exploratrice. C'est un procédé aveugle que nous repoussons, quoi- 
que d'après une observation publiée récemment par Chiucini son 
auteur ne semble pas y avoir renoncé. — Eulknstein {Mon. f, 
Ohrenh.^ 1894, t. XXVIII, p. 73) après Kœrner, Moos aurait obtenu 
de bons renseignements par la percussion de l'apophyse, qui ré- 
vélerait de la matité. Nous restons sceptiques à l'égard de ce 
signe, dont l'auteur n'exagère d'ailleurs pas trop la valeur. 

(2) C. W. Caldwell, Transillumination of the mastoïd ceUs 
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conduit une petite lampe électrique munie d'une 
fenêtre que Ton tourne contre la paroi postérieure. 
Dès que la lampe est allumée, les cellules mastoïdien- 
nes transparaissent, de la base de Tapophyse jus- 
qu'à la pointe ; s'il y a du pus, la région reste au 
contraire opaque. Lorsque le conduit auditif est trop 
étroit, ou trop douloureux, on place la lampe en 
arrière de Tapophyse, et l'on juge d'après la pré- 
sence ou l'absence d'un reflet rosé dans l'oreille 
moyenne et le conduit. Ce mode d'exploration spé- 
cial n'est pas encore entré dans la pratique et la 
rareté de son emploi ne permet pas de juger sa valeur 
définitivement. Mais on ne doit pas le rejeter a /;nori, 
car on sait quels progrès une méthode analogue a 
fait faire au diagnostic des abcès du sinus maxil- 
laire (1). 

Nous n'en dirons pas autant des recherches fondées 
sur l'exploration de l'audition ; l'intégrité de cette 
fonction est en effet contingente et dépend des condi- 
tions variables suivant lesquelles se fait la transmis- 
sion des ondes sonores. Dans tel cas, l'audition est 
abolie, dans tel autre, elle est conservée, suivant que 
les manifestations du côté de la caisse continuent à 
l'état aigu ou diminuent, pendant qu'évolue la com- 
as a meaiis of diagnosis of mastoïditis interna suppurativa, Neiv- 
York médical journal, 15 juillet 1893, t. II, p. 66. 

(1) Voy. aussi Urbantschitsgh, Soc, imp. roy. deméd. de Vienne^ 
20 mai 1892, d'après Wien. klin, Woch., 26 mai 1892, p. 315. 
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plication mastoïdienne. Nous ajouterons, tout en 
reconnaissant que nous n'avons pas encore mis ce 
procédé à Fépreuve, que nous avons une confiance 
médiocre dans l'avenir réservé an signe sur lequel a 
récemment insisté V. N. Okouneff, de Saint-Péters- 
bourg (1). 

En cas d'abcès mastoïdien, il y aurait une diminu- 
tion manifeste de la transmission osseuse du son 
dans la région occupée par l'abcès. Ce phénomène 
pourrait être constaté facilement au moyen d'un dia- 
pason qu'on fait vibrer sur le vertex du malade pen- 
dant qu'on ausculte le crâne à l'aide d'un tube otos- 
copique muni d'un entonnoir en caoutchouc de très 
petites dimensions promené sur différents points de 
l'apophyse mastoïde. S'il n'existe pas d'abcès, le son 
du diapason transmis par les os du crâne est perçu 
partout distinctement. Lorsque, au contraire, on se 
trouve en présence d'un foyer purulent mastoïdien, 
le son s'affaiblit considérablement dès que l'enton- 
noir du tube otoscopique arrive sur la région de l'ab- 
cès. Grâce h ce procédé, M. Okouneff aurait pu éta- 
blir le diagnostic d'abcès mastoïdien chez 2 malades 
qui ne présentaient que des symptômes douteux de 
cette lésion et en déterminer le siège exact et l'ex- 
tension, ce qui fut confirmé par la trépanation. 

Jusqu'à nouvel ordre, nous concluons que le dia- 

(1) V. N. Okounkff, Vralch, 1893, p. 1325 et 13;)3. 
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gnostic de ces mastoïdites sans modification appa- 
rente extérieure doit continuer à être porté avec les 
moyens vulgaires d'investigation : et cela d'autant 
mieux qu'il s'agira assez souvent d'une intervention 
d'urgence pour laquelle le praticien éloigné d'une 
grande ville n'aura pas le temps, s'il veut sauver la vie 
de son malade, d'appeler à son secours un spécialiste, 
seul possesseur des instruments spéciaux exigés par 
les examens précédemment indiqués. Dans ces cir- 
constances, donc, la douleur spontanée plus vio- 
lente, la fièvre plus intense, les frissons plus fré- 
quents, le délire, les vomissements survenant au 
cours d'une otite aiguë et s'accompagnantdela dimi- 
nution de l'écoulement doivent faire soupçonner la 
complication et hâter l'intervention. Et puis, n'y 
a-t-il vraiment aucun signe local? Il n'y a pas de 
rougeur, de gonflement des téguments derrière l'o- 
reille, c'est exact : mais toujours l'apophyse sera 
douloureuse à la pression, parfois même cette sen- 
sibilité sera exquise. Associée à une hyperthermie 
notable, avec de la céphalalgie, cette douleur rétro- 
auriculaire à la pression acquiert une valeur diagnos- 
tique considérable, et nous verrons en étudiant le 
traitement, que si elle ne cède pas rapidement à la 
médication ordinaire, elle constitue une indication 
opératoire importante. Nous renvoyons à cet égard 
à notre observation 11 et au tracé thermométri- 
que probant (ju'elle reiiferme. De plus, les cellules 
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Le 23. — L'oreille a coulé abondamment mais les douleurs 
apophysaires persistent ; perforation de la membrane dans le 
segment antéro-inférieur, cathétôrisme, lavages par la trompe. 

Le 25. — L'écoulement a diminué, le pus est plus épais, 
presque concret, cathétérisme, lavages par la trompe. 

Le 29. — Les douleurs apophysaires sont toujours aussi vio- 
lentes, les maux de tête intolérables ; la malade n'a pu fermer 
Tœil depuis quinze jours ; les parties rétro-auriculaires sont un 
peu empâtées ; le pouls est à 110. 

En raison des douleurs, des insomnies, de l'empâtement et 
de la fièvre on se décide à intervenir. Le 3 février la trépana- 
tion de l'apophyse est pratiquée : la corticale est saine. On trou- 
ve à la place ordinaire un oséburné et aucune cavité cellulaire. 
On cherche l'antre un peu plus haut que normalement. Le vo- 
lume de cette cavité paraît très réduit, on y trouve à peine quel- 
ques gouttes de pus, mais beaucoup de granulations qui remoi\- 
tent très haut vers l'aditus. Gurettage, tamponnement à la gaze 
iodoformée. 

Le soir môme le pouls n'est plus qu'à 80, température 37® 5. 
Le 4, température 37» le matin, 37° 2 le soir, plus de maux de 
tête. 

Le 10, la malade est en très bonne santé, on défait le panse- 
ment, la plaie se montre tout à fait en bon état. Guérison com- 
plète à la fin de février. 

Observation IX. — Mastoïdite aiguë, — Trépanation. — 
Guérison. 

Berthe Sim. . . 15 ans. Otite moyenne aiguë consécutive à la 
grippe il y a 15 jours. Depuis 4 jours, douleurs très vives dans 
la région de l'apophyse mastoïde, gonflement œdémateux, chute 
de la paroi postéro-supérieure du conduit ; perforation assez 
grande de la membrane. 
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Opérée le 21 avril. Pas de pus sous la peau ni sous le pé- 
rioste ; la trépanation au lieu d'élection conduit dans une cavité 
pleine de pus et de granulations. Gurettage et agrandissement 
de la cavité, drainage. 

Cessation des douleurs. Température aux environs de 37. 

27 avril. — Premier pansement ; on remet un drain ; on pra- 
tique trois autres pansements à intervalles de 5 jours. 

Le 12 juillets la malade est guérie ; l'audition est normale, 
la perforation est cicatrisée. 

2*^ Il Y A DES SIGNES d'inflammation Rétro-auri- 
culaire. — Dans ces cas, qui constituent la grande 
majorité , certaines affections peuvent présenter 
quelques-uns des caractères de la mastoïdite aiguë, 
alors que celle-ci n'est pas en cause : nous avons à 
envisager à ce point de vue l'adénite du ganglion 
mastoïdien et la furonculose du conduit. De plus, avec 
chacune de ces lésions, on peut commettre Terreur 
inverse, c'est-à-dire méconnaître une mastoïdite qui 
existe. Pour terminer, nous nous demanderons 
quelle valeur il faut attribuer aux essais de diagnos- 
tic différentiel entre la périostite de Tapophyse et 
l'inflammation des cellules. 

a) Adénite du ganglion rétrO'au7iculaire. — A la 
suite d'ulcérations impétigineuses du cuir chevelu, 
d'excoriations diverses de la peau de la région mastoï- 
dienne ou du pavillon, de lésions variées du conduit 
telles que l'eczéma ou les furoncles, le ganglion rétro- 
auriculaire peut être atteint d'adéno-phlegmon : d'oiï 
lièvre, frissonnements, douleurs irradiées, chaleur, 
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rougeur, gonflement phlegmoneux de la région 
mastoïdienne. Puis le ganglion suppure, et la fluc- 
tuation révèle l'existence d'un abcès. 

Le diagnostic n'est pas à discuter entre cet adéno- 
phlegmon et les abcès mastoïdiens qui siègent vers 
la base de lamastoïde, c'est-à-dire au niveau de l'an- 
tre, et qui soulèvent, décollent et dévient le pavillon 
en effaçant le pli rétro-auriculaire. Jamais un adéno- 
phlegmon n'agit de la sorte, n'empiète sur le pavil- 
lon. Mais pour les abcès mastoïdiens qui occupent 
la partie moyenne et la pointe de l'apophyse , la 
question est quelquefois plus délicate, et cela surtout 
lorsqu'il existera en même temps un écoulement 
d'oreille et que l'infection de la peau aura été pro- 
duite par le traitement dirigé contre cet écoulement: 
topiques irritants dans le conduit, vésicatoires ma- 
lencontreux en arrière du pavillon. Dans Tadéno- 
phlegmon, les douleurs seront moins irradiées, la 
pression sur l'os lui-même au-dessus de la tumeur 
sera indolente, la rougeur de la peau sera plus vive 
et plus précoce, l'empâtement des tissus mous appa- 
raîtra plus vite et sera plus marqué, plus phlegmo- 
neux, le sillon rétro-auriculaire ne sera pas effacé. 
Si l'on a des renseignements exacts sur le mode de 
début, la solution du problème aura fait un grand 
pas, cardans l'adéno -phlegmon la lésion aura com- 
mencé par l'engorgement d'un ganglion douloureux, 
dur, roulant sous le doigt, tandis que dans la mas- 
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diaire sur un plan osseux inextensible. A ces dou- 
leurs, que Ton ajoute la fièvre, les frissons même, 
un écoulement purulent peu abondant par le conduit, 
un gonflement péri-auriculaire œdémateux capable 
d'être considérable, et Ton conçoit combien Thésita- 
tion sera permise à première vue. Elle sera encore 
plus justifiée si dans ce gonflement le ganglion ré- 
tro-auriculaire s'engorge et même suppure, si autour 
du pavillon de l'oreille, en bas il est vrai le plus 
souvent, se fait un abcès lymphangitique ; surtout 
enfin si le furoncle siège en haut et en arrière, d'où 
un gonflement qui simule la chute de la paroi pos- 
téro-supérieure du conduit. 

Dans le cas précédent, nous venons de montrer 
comment le furoncle peut simuler la mastoïdite. 
Mais inversement une mastoïdite peut être prise 
pour un furoncle, dans des conditions fort spéciales, 
à la vérité, dont notre observation X est le type. 
Soit une apophyse scléreuse, dont les cavités sont 
réduites à l'antre et aux cellules limitrophes du 
conduit. La région rétro-auriculaire restant normale, 
ou à peu près, le seul symptôme physique va être la 
chute de la paroi supérieure du conduit, et l'on 
croira volontiers à un furoncle causant ce gonfle- 
ment limité. C'est ce qui se passa chez notre malade. 
Mais l'erreur fut vite rectifiée, car après incision le 
stylet arriva au contact de l'os. 
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Observation X. — Mastoïdite cantonnée aux cellules limiiro" 
phes, — Trépanation. — Fistule, 

Loph..., 46 ans, facteur, se présente à la clinique se plai- 
gnant de douleurs dans Toreille gauche. Depuis quelques jours 
insomnies ; quelques frissons, langue blanche, écoulement peu 
abondant. On trouve une petite vésicule sur la partie postéro- 
supérieure de la membrane et en ce point on fait une paracen- 
tèse qui soulage le malade pendant quelques jours. 

5 maiiSd'S. — Le malade a beaucoup souffert; écoulement 
peu abondant, petite perforation, nouvelle paracentèse. 

13. — Ecoulement peu abondant, peu de douleurs. 

25. — La douche d'air provoque la sortie d'une petite quan- 
tité de pus par la perforation. 

27. — Douche d'air. 

30. — Le malade a beaucoup souffert, on trouve sur la 
paroi postéro-supérieure du conduit un gonflement douloureux 
au toucher qui est considéré comme un furoncle du conduit. 
Pas de manifestations apophysaires. Le 1" juin, gonflement 
œdémataux de tout le pavillon qui est porté en avant mais pas 
d'empâtement du côté de l'apophyse qui n'est pas douloureuse 
à la pression. On incise ce qui est considéré comme un furon- 
cle et un stylet introduit par le petit pertuis fait découvrir un 
petit point osseux dénudé, ce qui nous fait mettre en doute la 
furonculose : on fait une large incision par laquelle il sort 
quelques grammes de pus. 

3 jui7i. — Dès le lendemain, il y a eu un grand soulagement ; 
le malade a dormi, il sort encore du pus par Tincision et très 
peu par l'orifice de la perforation. 

13. — L'abcès est refermé, les douleurs sont revenues : on 
ouvre h nouveau dans le conduit. Amélioration. 

1" juillet. — Peu d'écoulement, peu de douleurs, mais léger 
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empâtement de la région apophysaire. Il semble que notre ma- 
lade ait eu dès le début une mastoïdite qui s'est ouverte dans 
le conduit par les cellules antérieures de la mastoïde. Nous 
avons pris un moment le gonflement de la paroi du conduit 
pour de la furonculose en Tabsence de manifestations apophy- 
saires. Aujourd'hui, il n'y a plus de doute et nous nous déci- 
dons à faire la trépanation. 

Elle est pratiquée le iS juillet. Large incision au travers des 
tissus épaissis et lardacés, qui conduit sur un os largement 
dénudé. Grattage, évidement de l'apophyse, décollement du 
périoste ; on ne trouve pas les grandes cellules de la pointe de 
Tapophyse et en ce point Tapophyse est éburnée ; c'est pro- 
bablement là l'explication du peu de symptômes franchement 
apophysaires observés au cours de la maladie : l'inflammation 
venant de la caisse par l'aditus est restée cantonnée dans les 
cellules supérieures et antérieures de l'apophyse et s'est fait 
jour dans le conduit à la faveur de celles-ci. 

Pansement à la gaze iodoformée. Pendant la semaine qui 
suit l'opération, les douleurs disparaissent complètement, l'ap- 
pétit revient, le malade va mieux. Au bout de 2 mois, il peut 
reprendre son service de facteur, malgré que la plaie ne soit 
pas fermée ; elle reste fistuleuse et encore aujourd'hui fin dé- 
cembre 1893, le stylet révèle un point osseux dénudé qui 
nous obligera d'ici peu à une nouvelle intervention. 

Le trajet restant fistuleux, nous nous décidons à intervenir 
le ^Qjuin 1894. Section de la peau, en passant par l'orifice de 
la fistule. Gurettage de la cavité osseuse dans laquelle on trouve 
beaucoup de bourgeons charnus. Dans le fond, petits pertuis 
osseux se dirigeant en haut et en avant. 

Le cratère est agrandi en arrière jusqu'au sinus, en haut 
jusqu'à la ligne temporale. On découvre la paroi postérieure 
du conduit, on décolle le conduit en haut et en arrière et dans 

Broca et Lubet-Barbon 5 



66 DIAGNOSTIC DES ABCÈS RÉTRO- AURICULAIRES 

le désir de suivre un des pertuis jusque dans la caisse, on fait 
sauter la paroi post-supérieure du conduit. L'os est mou et 
friable, saignant abondamment. Le protecteur conduit dans 
une autre cavité se dirigeant non en haut et en avant mais en 
bas et en arrière, et contenant des esquilles osseuses, au ni- 
veau du canal demi-circulaire et du facial. Celui ci est aperçu 
dans sa loge trop tard pour éviter sa blessure. Gurettage com- 
plet, tamponnement par la plaie postérieure et par le conduit. 

Le malade se réveille avec une paralysie faciale. 

Les suites de l'opération sont simples, pas de fièvre, le pan- 
sement se fait par la plaie postérieure et le conduit. 

Aujourd'hui toute la cavité paraît cutanisée excepté en un 
point situé en haut et en arrière, large de quelques millimètres 
et où l'os est encore à nu. 

Quel que soit le sens dans lequel Terreur se pré- 
sente, les éléments généraux de diagnostic sont les 
mêmes. Tout d'abord, à un examen attentif, même 
avant que le stylet n'ait senti l'os dénudé, la tumé- 
faction du furoncle n'a pas tout à fait le même aspect 
que la chute de la paroi posté ro-supérieure du con- 
duit : elle est acuminée en effet, et non point arron- 
die ; le moindre attouchement avec la pointe du stylet 
arrache des cris au malade s'il s'agit d'un furoncle, 
tandis que le gonflement des cellules limitrophes 
forme une tumeur à peu près indolente à la pression . 
La douleur du furoncle est même si vive qu'on doit 
procéder avec ménagement à l'introduction du spé- 
culum ; enfin, il est rare que le furoncle soit unique 
et, ensemble ou successivement, il en existe presque 
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toujours un ou deux autres qui rendent vite le dia- 
gnostic évident. Enfin on n'oubliera pas que s'il 
existe en même temps un reste d'eczéma du conduit 
la furonculose est probable. 

En outre, l'analyse exacte de la douleur provoquée 
fournit des renseignements de première valeur. 
Qu'on se souvienne que le furoncle, accompagné de 
plus ou moins de lymphangite et d'adénite, est une 
lésion des parties molles exclusivement, que la mas- 
toïdite, au contraire, s'attaqueavant tout au squelette, 
et ces différences vont s'expliquer d'elles-mêmes. 
Dans la furonculose, que l'on déplace le pavillon de 
l'oreille, qu'on le remue, et la souffrance provoquée 
sera vive ; par la pression autour de Toreille (et en 
particulier en arrière de l'oreille pour le furoncle de 
la paroi postérieure) c'est en regard de la tuméfac- 
tion du conduit et en appuyant vers le conduit qu'on 
l'éveillera; par contre, en appuyant sur l'apophyse 
un peu en arrière du sillon rétro-auriculaire et bien 
perpendiculairement à l'os, on trouvera cette région 
indolente. Si Tadcno-phlegmon mastoïdien vient 
compliquer la question, on se souviendra des signes 
différentiels que nous avons donnés précédemment ; 
et dans ce cas particulier le ganglion enflammé siège 
d'ordinaire dans le creux situé en avant de la pointe 
de l'apophyse. Ce ganglion, en outre, n'est ni le seul, 
ni le premier pris : il y a adénite dotiloiireuse à la 
pression en avant du tragus. 
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S. Duplay, un des auteurs qui se sont le plus et le 
mieux occupés de la question : 

« Au début, il est aisé de différencier le gonflement 
qui appartient à Tune et à l'autre de ces affections. 
Dans la périostite simple, le gonflement est diffus, le 
sillon qui existe entre la conque et l'apophyse mas- 
toïde a disparu ; dans l'inflammation des cellules 
mastoïdiennes le gonflement est plus exactement 
circonscrit, le sillon qui existe entre la conque et 
l'apophyse mastoïde persiste. La douleur à la pression 
est bien plus marquée et plus superficielle dans la 
périostite simple que dans Tinflammation des cellules 
mastoïdiennes. 

« L'examen du conduit auditif peut aussi fournir 
de précieux renseignements. La périostite de l'apo- 
physe mastoïde est un accident de l'ostéo-périostite 
de la caisse qui s'accompagne constamment d'une 
périostite du conduit ; on trouvera donc les signes 
de cette affection. La suppuration des cellules mastoï- 
diennes, au contraire, n'est pas forcément liée aune 
otite périostique. Elle s'accompagne toujours d'un 
catarrhe purulent de la caisse, dont on constatera 
les signes, laperforation du tympan, l'existence d'une 
otite granuleuse, de fongosités, de polypes ; dans 
d'autres cas plus rares, en même temps que l'on 
observe tous les signes d'une otite moyenne avec 
douleur, gonflementde la région mastoïdienne, l'exa- 
men de l'oreille montre la membrane du tympan 
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injortée. mato. épJli^sil^ quelquefois refoulée en 
dehors. Entin. que la membrane soit intacte ou qu*elle 
soi! perforée, il est encore un signe qui indiquera à 
peu près certainement la suppuration des cellules 
mastoïdiennes, c'est l'existence d^une rougeur de la 
peau, avec gonflement œdémateux, circonscrite à la 
paroi postérieure du conduit auditif osseux. On sait, 
en effet, qu'à ce niveau le conduit répond aux cellules 
mastoïdiennes. » 

Dans notre étude anatomo-pathologique, nous 
avons relaté une de nos observations, montrant 
bien qu'il peut y avoir abcès rétro-auriculaire sans 
suppuration mastoïdienne, le stylet entrant directe- 
ment de la poche purulente dans la caisse en passant 
entre le conduit cutané et le conduit osseux dénudé. 
Chez ce malade, — que nous n'avons vu il est vrai que 
quelques jours après une incision faite par un autre 
médecin — le gonflement répondait bien par son 
siège et sa forme à la description que nous venons de 
citer. Mais nous devons ajouter que dans nombre de 
cas, et en particulier chez les jeunes enfants (1), 



(1^ l/abcès mastoïdien est très fréquent chez Tenfant, comme 
onU; verra en parcourant nos observations. Nous y insistons 
parce que dans une thèse récente Paris, iSOO.i, M. Grandhomme 
dit (p. 'M; : « Comparativement aux suppurations de Foreille, 
qui sont fioquenles, les abcès mastoïdiens sont rares chez les 
ffnfaiits. )' M. Graridhomme donne ensuite de la carie et de la 
n^'crose de i*apophyse chez liMifant une description clinique 
spf'îciale qui ne répond pas à ce que nous avons vu. Voy. aussi 
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l'abcès mastoïdien répondant absolument au tableau 
précédent a pour origine une suppuration de Tantre 
avec dénudation limitée de lamastoïdeàson niveau. 
C'est chez les jeunes enfants, dit-on, que la périos- 
tite mastoïdienne s'observe le plus souvent. Or nous 
avons observé un assez grand nombre d'enfants au- 
dessous d'un an qu'on nous a présentés avant ouver- 
ture de l'abcès. Chez tous, l'abcès occupait la base 
de la mastoïde, effaçait le pli auriculaire, gagnait 
volontiers vers la fosse temporale, et chez tous^ nous 
avons trouvé au fond de l'abcès un point osseux 
dénudé, d'une largeur variable, dont Teffondrement 
à la gouge ou à la curette nous a conduits dans l'an- 
tre plein de pus. 

Qu'un clinicien particulièrement sagace puisse 
donc diagnostiquer à peu près à coup sûr la périos- 
tite et l'inflammation des cellules, nous sommes les 
premiers à le reconnaître. Mais pour nous c'est un 
diagnostic en général obscur. D'autre part, nous pen- 
sons que la périostite mastoïdienne est fort rare, 
puisque nous n'en avons recueilli qu'un seul cas sur 
133 (avec 128 malades). 

Nous pensons que la vraie règle doit être, en pra- 
tique, la suivante : l'abcès rétro auriculaire ayant été 
incisé comme s'il s'agissait d'une mastoïdite, le fond 
de la poche sera exploré avec le doigt pour s'assurer 

sur ce sujet : Gheatle, L'antre mastoïdien chez les enfants, Lan- 
cety 3 décembre i892, t. II, p. 1264. 
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culaire et porteur en même temps de végétations 
adénoïdes avec catarrhe nasal (et on sait combien 
cette association est fréquente) : n'a-t-il pas le droit 
d'avoir un adénophlegmon par infection naso-pha- 
ryngienne aussi bien qu'un abcès mastoïdien rétro- 
maxillaire ? Et la fréquence parle en faveur de la pre- 
mière hypothèse. Le diagnostic restera donc assez 
souvent en suspens. Heureusement qu'en pratique 
la conduite à tenir nous paraît bien réglée : il faut 
ouvrir l'abcès par une incision parallèle au sterno- 
mastoïdien et explorer du doigt et du stylet, comme 
il vient d'être dit, la face interne de la mastoïde dont 
on attaquera ensuite la face externe suivant les be- 
soins, en obéissant aux principes que nous allons 
exposer. 

Ces mêmes considérations sont applicables aux 
cas tout à fait exceptionnels comme celui, cité plus 
haut, de E. de Rossi (1). 



{i) A propos de cette dernière observation (voy. p. 17), et aussi 
de celles de Guye où la pression sur un abcès cervical faisait 
couler le pus par le conduit (voy. p. 49), nous ferons quelques 
réserves. l\ existe en effet des phlegmons latéro-pharyngiens qui» 
chez Tenfant, s'ouvrent dans le conduit auditif externe, à la 
faveur d'un petit orifice osseux spécial : au premier abord, on 
peut croire à une mastoïdite de Bezold (voy. A. Broca, Meslay 
et Mayet, Bull, de la Soc. anal., Paris, 1894, p. 948 et suiv.). Cet 
orifice de la paroi antéro-inférieure du conduit siège naturelle- 
ment en avant du tympan : or il est à noter que de Rossi, Guye 
ont constaté l'intégrité du tympan. En l'absence d'autopsie, il 
est difficile de se prononcer, mais nous désirions appeler Tat- 
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primitive ; et d'après une observation personnelle 
Kœrner pense que, surtout chez les diabétiques, les 
suppurations d'oreille seraient la suite et non la 
cause de TafTection mastoïdienne (I ). 

On pourrait être plus affirmatif et adopter les vues 
de Kûster pour les cas où la lésion mastoïdienne su?'- 
vient sans avoir été précédée d'otorrhée ; pour ceux où 
on constate en opérant qu'elle ne communique pas 
avec la caisse. Mais encore faut-il être réservé dans 
cette interprétation. Bon nombre des enfants que 
nous avons opérés n'ont jamais eu d'écoulement par 
l'oreille : et pourtant nous pensons que l'infection 
leur est venue presque toujours du pharynx, mais 
que le tympan ne s'est pas perforé (2). D'autre part, 
après ce que nous dirons sur les éburnations de l'a- 
pophyse au cours des vieilles otorrhées, sur l'isole- 
ment possible de certaines cellules, qui ira affirmer 
qu'une lésion chronique ne communiquant pas ac- 
tuellement avec la caisse n'a pas communiqué avec 
elle à un moment donné ? 

C'est donc avec une extrême réserve que, abstrac- 

(1) A propos de la glycosurie, nous croyons intéressant de signa- 
ler un fait où, inversement, Truckenbkodt a vu ce symptôme 
marquant le début d'une méningite à laquelle a succombé un 
malade au cours d'une otite moyenne aiguë grippale^. (Deuxième 
congrès des olologistes de r Allemagne du Nord^ tenu à Berlin le 
7 avril 1890. Compte rendu dans Zeitschr. f, Ohrenh., 1890, t. XXl). 

(2) Cf. D. Prkvitt, St-Louis Courrier of med. , iuin iSSl , — De- 
rouet, Arch. de méd. ctpharm. m?/i7.,oct. 1880, t. XIV, p. 330. — 
GiLRs^ Glasg . med.journ,^ mai 1889. 
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Tout en formulant ces réserves, nous ne nierons 
pas d'une manière absolue Fostéite primitive du 
temporal en général et de la mastoïde en particulier. 
11 ne serait pas raisonnable de déclarer que, parce 
que le temporal est exposé aux infections directes 
d'origine auriculaire, il est soustrait à l'ostéomyélite 
par infection générale, semblable à celle qui frappe 
les autres os et, par exemple, nous nous demandons 
s'il ne s'est pas agi d'une véritable ostéomyélite du 
temporal (nous employons ce mot, on le voit, dans 
un sens différent de celui que lui attribue M.. Pauzat) 
chez deux tout jeunes enfants que nous avons opérés 
d'un abcès rétro-auriculaire non précédé d'otorrhée 
et chez qui notre curette s'est engagée entre les 
deux pièces non soudées de l'os. Nous ne pouvons 
actuellement que faire sur ce sujet des hypothèses 
plus ou moins plausibles, et des études plus appro- 
fondies méritent d'être entreprises. 

Observation XI. — Ostéomyélite temporo-mastoidienne. — 
Trépanation, — Guérison, 

Schn... (Marcel), âgé de 4 mois est apporté le 24 avril 1893 
à la consultation de Thôpital Trousseau. C'est le seul enfant 
de deux parents bien portants. Il n'a jamais été malade. 

Il y a 15 jours, Toreille a coulé pendant 4 ou 5 jours, mais 



incision, la sonde pénétra dans les cellules. Dans le second cas, 
il est à noter que la malade avait eu une suppuration de Toreille 
un certain temps auparavant. 
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déjà auparavant il y avait du gonflement rétro-auriculaire. De- 
puis 8 jours, ce gonflement est stationnaire. 

Actuellement, il existe un abcès mastoïdien typique, volu- 
mineux. 

Le 25 avril, incision de Tabcès ; ouverture de la mastoïde à 
la curette, en passant entre les deux pièces non soudées ; on 
voit au fond le cadre tympanal. Suture avec drainage. 

Le 19 mai, Tenfant est entièrement guéri, les fils et le drain 
ayant été enlevés le 2 mai. 

27 décembre, — L'enfant est, sur notre demande, soumis à 
notre examen. Lu cicatrice est parfaite, l'oreille n'a jamais coulé 
depuis l'opération, l'état général est excellent. 

Observation XII. — Fistule mastoïdienne par ostéomyélite (?) 
— Trépanation de Vapophyse et de la caisse, — Guérison. 

Ren. Fernand, 3 ans, entré le 12 janvier 1893, hôpital 
Trousseau, salle Denonvilliers. 

Mère morte tuberculeuse ; père bien portant. Un enfant mort 
à l'âge de 1 mois. 

A la suite d'une bronchite violente et longue, l'enfant, bien 
portant jusque là, a été pris d'un abcès mastoïdien qu'un mé- 
decin a traité par une incision simple. Comme la fistule persis- 
tait, l'enfant a été conduit à l'hôpital. 

Le ^^ janvier, ablation d'un séquestre inter-squamo-mastoï- 
dien, excision de la partie postéro-supérieure du cadre tympa- 
nal ; curettage de la caisse et ablation des osselets. Les 3 par- 
ties du temporal ne sont pas soudées. La mastoïde est remar- 
quablement en retrait sur Técaille. 

L'enfant a quitté Thôpital n'étant pas encore guéri, puis il a 
été perdu de vue. 

Il a (Hé revu le 27 février 1894 entièrement guéri, sansotor- 
rhée. L'audition est bonne. 
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Tout ce que nous pouvons dire, c'est que nous 
avons trouvé chez ces deux malades des lésions dif- 
férentes de celles que nous avons constatées chez les 
nombreux autres enfants en bas âge pour lesquels 
l'opération a consisté en une simple trépanation de 
l'antre. 

Une autre variété d'ostéite est une ostéite conden- 
sante sur laquelle M. Duplay a insisté avec raison 
dans son remarquable mémoire sur la trépanation 
de l'apophyse (1). Le plus souvent sans cause con- 
nue, quelquefois à la suite d'un choc, l'apophyse 
devient douloureuse et si on la trépane on constate 
qu'elle estéburnée. Dans ces dernières années, cette 
lésion, dont l'origine est encore obscure dans bien 
des cas, a été étudiée dans son ensemble par G. Nu- 
voli(2). 

Chez ces malades, on obtient en général la guéri- 
son complète en évidant l'apophyse, et comme l'a 
dit fort justement M. Duplay, il y a là une indication 
très nette à la trépanation. Dans nos observations 
personnelles, il en est deux qui sont de cette espèce, 
et où l'opération a eu un excellent résultai ; chez un 

(1) S. Duplay, Arc/i. g^/?. r/e mêd., mai etjuin 1888, p. 586 et 719. 

(2) G. Nu VOLT, Ostéite condensante douloureuse de l'apophyse 
mastoïde, Boll. délie Malatt. dell'OrecchiOy mai 1891, t. IX, no 5, 
p. 27. — Voy. aussi Owen et Pye, Brit. med.journ.^ 1885, t. II, p. 64. 
— Lipp:ncott, Journ. of the am. med. ass., Chicaf^o, 1890, t. XIV, 
p. 50. — Florkncy, Parisméd,, 1886, p. 157.— Knapp, Trana. of 
the amer. otol. Soc, New Bedford, 20 juillet 1886, t. HI, p. 6*76. 
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(le nos malades, Téliologie est restée inconnue 
lobs. XIII), chez l'autre, la lésion semble avoir été 
consécutive à un choc lobs. XIV). L'enseignement 
à tirer de ces faits est qu'on ne se repentira pas 
d'avoir ouvert Tapophyse dans des cas où on avait 
diagnostiqué une mastoïdite et où on n'a trouvé au- 
cune lésion des cellules, ni même aucune cellule ; et 
quand on aura entrepris une opération de ce genre, 
on ne fouillera pas trop loin dans l'apophyse, sous 
prétexte d'aller à la recherche d'un abcès mastoïdien 
imaginaire. 

Observation XIII. — Ostnte condensante douloureuse de 
lapopht/se, — Trépanation. — Guérison. 

Corne... se plaint de douleurs très vives du o6té de rapophvse 
mastoïde irauche. Pas de gonflement, pas de douleurs à la pres- 
sion, pas d'écoulement d'oreille. Le malade ne sait à quoi attri- 
buer l'origine de ses douleurs. Elles sont lancinantes, presque 
constantes, avec exacerbations nocturnes; il présente une pa- 
résie faciale de ce côté ; l'application de sangsues, la palvérisa- 
tion de chlorure de méthyle, la douche d'air, les applications 
de glace ne calmt^^nt pas la douleur. Nous pratiquons la trépa- 
nation de Tapophyse mastoïde. 

Le 5 février 1802. nous trouvons une apophyse éburnée dans 
laquelle on a toutes les difficultés à pratiquer un orifice. La tré- 
panation poussée très profondément jusqu'à deux centimètres 
ne rencontre aucune cellule. Suture, réunion par première 

intenti«m. 

Depuis cette époque les douleurs n'ont pas reparu, la parésie 
faciale a disparu. Le malade a été revu bien portant à plusieurs 
reprises (février 1895). 
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Observation XIV. — Ostéite condensante douloureuse de 
l'apophyse, — Trépanation. — Guérison, 

Lam... Jeanne, 9 ans, entrée le 11 décembre 1892 à Thôpi- 
tal Trousseau, salle Giraldès. 

Fille unique de parents bien portants, cette enfant est de 
bonne santé habituelle, malgré la coqueluche à 4 ans et la scar- 
latine à six ans. Depuis trois ans, à la suite d'un coup qu'elle 
s'est donnée contre un bec de gaz, elle ressent une douleur net- 
tement localisée à la pointe de l'apophyse masloïde droite ; 
cette douleur, vivement exaspérée par la pression, se manifeste 
quelquefois spontanément sous forme d'élancements. 

Outre la douleur à la pression, l'examen local révèle que du 
côté droit la saillie mastoïdienne est un peu plus volumineuse 
qu'à gauche. Aucune rougeur, aucune modification de la peau 
et des plans sous-cutanés. 

Le 11 décembre 1892, trépanation au lieu d'élection. L'apo- 
physe est dure, éburnée, ne contient pas de cellules. Réunion 
sans drainage, pansement aseptique. 

18. — Ablation des fils : réunion parfaite. L'enfant quitte 
rhôpital. 

Depuis, elle a été revue à plusieurs reprises, et en particulier 
nous a été ramenée sur notre demande le 30 décembre 1893. 
La cicatrice est à peu près invisible. L'apophyse est absolument 
indolente, spontanément et à la pression ; l'audition est excel- 
lente ; l'état général est parfait. 

Lorsque, comme dans notre observation XIV, 
une cause extérieure bien déterminée intervient 
(trauma), lorsque, par contre, il n'y a ni otorrhée ni 
trouble de l'audition, on peut affirmer l'existence 
d'une ostéite condensante primitive de l'apophyse. 

Broga et Lubet-Barbon 6 
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Mais la netteté du diagnostic peut être moins grande, 
d'autant mieux qu'après certaines otites chroniques 
on a vu la mastoïde s'éburner et devenir l'origine de 
douleurs irradiées (obs. XV). Dans les deux cas, 
d'ailleurs, l'opération est indiquée, et elle devra être 
conduite suivant les règles exposées p. 1 72 à propos 
des fistules mastoïdiennes. Dans les deux faits de ce 
genre que nous rapportons, nous comptons un succès 
et un résultat nul, malgré plusieurs interventions. 

Observation XV. — Eburnation de V apophyse consécutive à 
une otite, — Trépanation, — Guérison. 

La nommée Gil..., âgée de 30 ans, entre à Thôpital St-An- 
toine, salle Cruveilhier, dans le service du docteur Monod, le 
iO janvier 1894 pour des douleurs siégeant au niveau de Ta- 
popliyse mastoïde droite. 

Bien portante jusqu'au mois de septembre 1873; à cette épo- 
que elle eut la grippe, avec angine et otite moyenne suppurée, 
douleurs d'oreille très violentes n'ayant disparu qu'au moment 
de la perforation spontanée du tympan, avec écoulement de 
pus par le conduit. 

L'écoulement a persisté depuis ce moment jusqu'à il y a un 
mois ; depuis sa disparition, céphalalgie, douleur au niveau 
de la mastoïde ; apyrexie. 

Au bout d'un mois, ne constatant aucune amélioration dans 
son état, la malade se décide à entrer à l'hôpital. 

A l'examen, pas de température. Un peu de rougeur, de 
chaleur et d'œdôme au niveau de l'apophyse mastoïde, la 
pression digitale éveille de la douleur. 

Aucun écoulement par le conduit auditif externe. M. Monod 
prie M. Broca d'examiner cette malade, et ce dernier après exa- 
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men, conclut à Tindication de trépaner cette mastoïde, opéra- 
tion qui fut pratiquée le i^ janvier 1893. La mastoïde est atta- 
quée avec le ciseau, au niveau de Tantre, mais on ne trouve 
pas de pus. Apophyse certainement éburnée. Au fond de la 
cavité on voit Taditus dans lequel passe le stylet. 

Cette intervention eut pour résultat de faire cesser le cépha- 
lalgie, et dès le premier soir la malade put dormir. 

La malade quitta Thôpital 8 jours après et revint au panse- 
ment tous les quatre jours. 

Revue à la fin de février. Cicatrisation complète. Pas de dou- 
leurs, ni de céphalalgie. 

Observation XVL — Eburnaiion douloureuse de l'apophyse 
(Otorrhée ancienne). — Evidement infructueux de V apo- 
physe. 

Nég..., 18 ans, vient à la clinique le 21 avril 1892. Se plaint 
d'entendre des bourdonnements à gauche et d'avoir des dou- 
leurs très vives et spontanées dans toute la région apophysaire 
gauche. Les douleurs sont augmentées par la pression au ni- 
veau de l'insertion mastoïdienne du sterno-mastoïdien. Elles 
irradient surtout en arrière et en bas. Il existe en même temps 
une suppuration ancienne de Toreille et on trouve une perfo- 
ration de la membrane du tympan. 

Le traitement de Totorrhée continué pendant plusieurs mois 
amène la disparition de l'écoulement mais non la cicatrisation 
de la membrane et les douleurs persistent avec des alternatives 
d'aggravation et d'atténuation malgré tous les traitements qu'on 
emploie (sangsues d'Horteloup, chlorure de méthyle). Elles 
deviennent tellement intolérables qu'elles empêchent tout som- 
meil. La malade maigrit, perd Tappétit et nous nous décidons 
à pratiquer la trépanation le 2 décembre 1892. 

Incision, décollement du périoste facile, mais quand on atta- 
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t\tu'. un r.is(»aii Tapophyse mastoïdc, on trouve un os dur éburné, 
dans lequel on a de lu peine à créer un orifice. On ne trouve 
paH de relliiles à lu pla<'e où on les rencontre habituellement, 
l/orilice [laraissant assez grand, la fdaie est fermée, suturée 
ust'.c soin et pansée. \ai pansement est enlevé au 7«jour, et la 
plaie Hv réunit par |)remiére intention. 

Pendant l(*s jours (fui suivirent cette opération, la malade 
paraît aller mieux, elle dort, mange, mais ne trouve pas que 
leM douleurs aient disparu. 

Klle quitte la clinique au bout de quelques jours sans être 
iri*M améliorée ; elle se plaint toujours de douleurs et ces dou- 
leiM'H deviennent si intolérables que nous tentons une seconde 
intervention le 1 jii'm 181)3. Cette fois-ci on évide encore plus 
ronqilètement la région mastoïdienne jusqu'au canal de Tan- 
tre, réunion par première intention : nous devons dire que cette 
Mer.onde intervention n'est pas non plus suivie de succès au 
point de vue fonctionnel. 

INiiir \viu'A\v [\\\ cadre complet des affections de la 
rcfçion iiiasIoïditMiiu^ il nous resterait à parler de la 
HVpliilis cl de la lid)crculose, des tumeurs bénignes 
ou inaii^Mcs (sarcoiiuîs, carcinomes), des kystes sé- 
liîici'S et dcnn()ïd(»s. 

Mais nous iu\ voulons pas nous appesantir sur ces 
ranîtcs, car ces alVections sont ou bien rares par 
elles-nienics, ou bien rarement disposées de façon à 
pnMer à l'cmMir. 

liOrs(|iMî rcrn»ur(îst possible, est-elle toujours évi- 
lablc?ScliN\arl/e — dont la compétence est si grande 
— a ploiij^é un jour le bistouri dans un sarcome 
masloïdi(»ii qu'il prenait pour un abcès : que son 
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exemple serve de leçon aux présomptueux du dia- 
gnostic. 

Quant au cholestéatome, nous en dirons simple- 
ment ceci : dans bien des cas on croit avoir affaire à 
une suppuration chronique de l'oreille moyenne et 
en opérant on tombe sur un cholestéatome de Tapo- 
physe que rien ne permettait de soupçonner à l'a- 
vance. 

§ 4. — Indications thérapeutiques. 

Pour étudier avec fruit le traitement des mastoïdi- 
tes aiguës, il importe de distinguer deux cas, selon 
que la complication apophysaire survient au cours 
d'une otite aiguë ou d'une otite chronique. C'est 
surtout sur le premier de ces deux cas que nous insis- 
terons pour le moment (i ). 

I. — Mastoïdite résultant d'une otite aiguë. — 
On a beaucoup discuté et disserté sur les indications 
thérapeutiques dans les mastoïdites qui compliquent 
les otites aiguës, et cela surtout, comme nous le ver- 
rons au fur et à mesure de cet exposé, pour tâcher 
de restreindre les indications opératoires. Cette jus- 
tification de la timidité semble avoir été le but prin- 
cipal de la plupart des auristes : mais nous devons 
reconnaître, toutefois, que quelques-uns ont com- 

(i) Lubet-Barbon et Alfred Martin, Traitement des suppura- 
tions mastoïdiennes. Bull, et Mém. de la Soc. franc, iVotoL, de la- 
ryng, et de rhinoL, Paris, 1894, t. X, p. 53. 
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battu pour los interventions précoces et radicales. 
Pour fiiire connaître immédiatement notre manière 
de voir, nous dirons que ceux-là nous semblent être, 
en principe, dans le vrai. Pourtant nous sommes loin 
de prétendre qu'il faille toujours ouvrir Tapophyse 
enflammée, et nous pensons que pour préciser les 
indications on doit diviser les faits en deux gran- 
des catégories : avec ou sans abcès extérieurement 
appréciable. 

a) Il ny a pas d'abcès extérieur. — Nous avons 
tî\ché de faire voir, dans les pages précédentes, que 
toute otite moyenne aiguë s'accompagne d'une in- 
flammation semblable des cellules mastoïdiennes. 
Mais dans la plupart des cas, le canal de Tantre res- 
tant perméable, le pus s'évacue bien sans qu'il soit 
néccîssaire d'agir sur l'apophyse : la lésion mastoï- 
dienne n*e\ige pas un traitement spécial. On a sans 
doute pro|)osé d'ouvrir les cellules à peu près dans 
toutes les otites aiguës : ce n'est pas à certains égards 
déraisonnable et peut-être le traitement des suppu- 
rations aiguës de l'oreille serait-il de la sorte mené 
avec plus de sëcurité et de rapidité, mais étant don- 
nés les bons résultats obtenus par les moyens sim- 
pl(îs et classiques, nous ne croyons pas devoir préco- 
niser la trépanation de l'apophyse pour les otites 
aiguës accompagnées d'un peu de tension et de dou- 
hîurs vers U\ inasioïde, c'est-à-dire pour la majorité 
des cas. 
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Mais lorsque, par suite de l'obstruction de la per- 
foration tympanique ou de l'aditus, le pus est enfermé 
dans les cellules, lorsque, par conséquent, la com- 
plication mastoïdienne prime la maladie initiale ? 
Dans ces conditions mêmes, nous ne croyons pas 
qu'il faille prendre immédiatement le bistouri. Par- 
fois, en effet, même à ce degré, la mastoïdite guérit 
toute seule ; et cette guérison devient fréquente si le 
traitement non opératoire est bien dirigé. 

Comme traitement local et mastoïdien, la seule 
indication nette est à nos yeux de calmer la douleur, 
et nous ne saurions avoir la prétention d'amener, 
par des manœuvres à distance, la résolution de l'in- 
flammation des cellules, qui peut se faire naturelle- 
ment. 

Par un traitement attentif et régulier, on obtient 
le plus souvent la guérison dans les cas légers, et 
même quelquefois lorsque la mastoïdite était déjà 
très prononcée, avec douleur vive, avec fièvre, avec 
œdème et rougeur derrière l'oreille. Mais si, malgré 
les soins que nous indiquerons, on n'observe pas la 
sédation rapide des symptômes, alors nous conseil- 
lons d'opérer sans attendre les accidents graves. 
Pour nous, les deux indications principales sont la 
persistance et l'acuité de la douleur rétro-auricu- 
laire, l'intensité de la fièvre, la gravité des symptô- 
mes généraux, l'esquisse des accidents méningés. 
Evidemment, même lorsque les accidents sont se- 



88 mastoïdite aiguë sans abcès extérieur 



lieux, nous ne conseillons pas d'ouvrir l'apophyse si 
le tympan est intact ou insuffisamment ouvert : que 
Ton commence alors par bien évacuer la caisse, et 
souvent on sera surpris du résultat. Mais si, tout en 
constatant ces symptômes, on est sûr que rien n'est 
retenu dans la caisse, qu'alors on n'hésite plus, 
même si la région mastoïdienne paraît normale ou 
à peu près. Plusieurs fois nous sommes intervenus 
dans ces conditions, et nous n'avons eu qu'à nous 
en louer. Nous citerions par exemple notre observa- 
tion XXVllI où, dès que l'apophyse a été ouverte, nous 
avons vu la céphalalgie cesser et la température tom- 
ber de 40° à 37^. Chez cette enfant, nous n'avons agi 
de la sorte qu'après avoir acquis la certitude que le 
traitement par les voies naturelles était impuissant. 
Mais quelquefois même, nous conseillons de ne pas 
tenter ce traitement et c'est ainsi que dans notre ob- 
servation H la trépanation de l'apophyse a été faite 
d'urgence, sans prendre le temps de vérifier l'état du 
tympan et de la caisse, chez un enfant apporté à l'hô- 
pital dans le coma, avec une fièvre vive : et dès le len- 
demain la résurrection était remarquable (1). 

Dans les cas de ce genre, donc, nous nous laissons 
guider par les symptômes généraux, sans nous lais- 

(1) PoMKROY, Soc. amer. cTotoL, 1886, t. IIF, p. 680. — Th. Hei- 
MANN, Ann. (les mal. de Vor. et du /ar., 1891, t. XVU, p. 328. — 
Dalhy (et discussion), Med. chir.tr ans. ^Lowàoxx, 1885, t. LXVIII, 
p. lli). — SuNÉ Y MOLisr, Co/i(/.miern. 'Zo^o/.c/ /^/r., Paris, 1889, p. 14. 
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ser retenir par Tintégrité apparente de la région 
mastoïdienne, par Tabsence d'abcès en particulier; 
et c'est ainsi que, plus radicaux que Politzer, nous 
entendons la trépanation précoce. 

Lorsque Politzer vint lire à la société d'otologie, 
de laryngologie et de rhinologie de Paris le mémoire 
que nous avons déjà cité à diverses reprises, plu- 
sieurs de ses collègues, en particulier Gellé (1), 
Lœwenberg (2), n'ont pas souscrit à ses conclusions, 
l'ont presque accusé de témérité et ont déclaré que, 
sans opération, ils guérissaient presque tous leurs 
malades. Or nous ne pensons pas que les opérations 
de M. Politzer aient été d'une précocité si hasar- 
deuse. Nous n'en voulons pour preuve que les obser- 
vations qu'il produit. L'auteur s'attache à démon- 
trer que la mastoïdite grippale, particulièrement 
grave, doit être ouverte de très bonne heure; et pour 
étayer son opinion il nous rapporte l'histoire d'une 
femme de 35 ans qui, prise d'influenza en décembre 
1891 , fut traitée à partir du 3 janvier (par un autre 
médecin) pour une otite aiguë, fut prise de mastoï- 
dite nette dans les premiers jours de février, entra 

(1) On trouvera en outre les idées de M. Gellé défendues dans 
la thèse de son élève Orgogozzo et dans un mémoire que celui-ci a 
inséré dans les Annales des maladies de l'oreille et du larynx, i892, 
p. 821. 

(2) M. Lœwenberg avait déjà soutenu énergiquement ces opi- 
nions conservatrices devant le Congrès de chirurgie en 1885, r* ses- 
sion, p. 642. 
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le r'mars à la clinique et là ne fut trépanée que 
le 12 mars, à cause d'accidents cérébraux graves 
(coma ; 39^5), quoique dès l'entrée elle eût un abcès 
rétro-auriculaire et une chute considérable de la pa- 
roi postéro-supérieure du conduit. Au total, 6 semai- 
nes ont été perdues, et la mort par abcès céré- 
bral n'est pas faite pour nous surprendre. Si nous 
avions eu à argumenter Politzer sur sa communica- 
tion, nous n'aurions donc pas un instant songé à le 
quereller sur sa témérité puisque, dans notre pra- 
tique personnelle il ne nous est jamais arrivé de 
laisser évoluer pendant 12 jours une mastoïdite 
avec abcès. Car si l'opération nous parait urgente^ 
comme nous venons de le dire, dans certains cas où 
la région mastoïdienne n'est même pas œdémateuse, 
dès qu'il y a abcès l'urgence n'est plus contestable. 

Observation XYII. — Mastoïdite aiguë sans abcès. — Guéri- 
son par trépanation. 

F. Co..., 30 ans ; otite moyenne aiguë a frigore, avec dou- 
leurs très vives dès le début, empêchant le sommeil et avec 
une tension excessive dans toute la tôte. Vue au 3° ou 4® jour de 
son otite, en aviil 189!2. Petite perforation, membrane bombée, 
douleurs à la pression sur Tapophyse, sans modification des tégu- 
ments. Paracentèse. Douche d'air. 

Amélioration pendant le premier jour, mais deux jours après, 
l'orifice de la perforation est fermé par un petit bourgeon char- 
nu. Agrandissement de la perforation, ablation du bourgeon à 
la curette. 
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Deux jours après, môme obstruction, même traitement, qui 
amène une légère sédation. Mais Tapophyse devient plus dou- 
loureuse, un peu gonflée, Tétat général devient moins bon, il 
y a des frissons et de la fièvre. 

Trépanation. Téguments externes sains. Après décollement 
soigné du périoste, la corticale paraît saine, mais avec une colo- 
ration légèrement bleutée : trépanation au lieu d'élection, qui 
conduit rapidement dans une cavité purulente, sutures, drai- 
nage. 

Guérison au bout d'un mois, sans incident. Audition nor- 
male. 

Observation XVIII. — Mastoïdite aiguë sans abcès, — Tré- 
panation. — Guérison, 

Gav..., 3 ans, juin 1893. Otite moyenne suppurée consécu- 
tive à la grippe, datant d'environ 3 semaines, chez un enfant 
chétif, pâlot. Lorsqu'il nous est amené, on constate un écou- 
lement très abondant, filant et muqueux, se faisant jour par 
une petite perforation qui est encore diminuée parla présence 
de granulations rouges dans la caisse. 

Douleurs à la pression sur Tapophyse. Paracentèse. Douche 
d'air, évacuation d'une énorme quantité de liquide muco-puru- 
lent pendant la nuit qui suit. Amélioration. Au bout de 5 jours 
la perforation est de nouveau ponctiforme, gonflement et rou- 
geur en arrière du pavillon. Nous prévenons les parents de 
la probabilité d'une opération ; nouvelle paracentèse, sachets 
de glace en permanence sur l'apophyse. Diminution de la rou- 
geur. Pendant 15 jours, l'écoulement se fait bien et nous pen- 
sions avoir évité l'opération lorsque de nouveau, après une nuit 
d'insomnie, l'enfant nous est ramené et nous constatons que 
l'apophyse est tuméfiée et rouge. 

Les mêmes moyens qui nous avaient réussi une première fois 



92 VALEUR DE l'INCISION DE WILDE 

sont (le nouveau employés mais sans succès et nous pratiquons 
ropération. 

Section des parties molles et du périoste, pas de pus collecté. 
La corticale paraît saine, mais la trépanation pratiquée au lieu 
d'élection nous montre qu'elle est très mince et le premier coup 
de ciseau fait sourdre le pus. Ouverture de Tantre granuleux, 
curettage, tamponnement, pansement ordinaire. 

Guérison au bout de deux mois, sans incident. 

Revu en parfait état en décembre 1894. 

b) Il y a un abcès extérieur. — Nous avons, dans 
notre description clinique, indiqué les deux variétés 
d'abcès : rétro-auriculaire et rétro-maxillaire, cette 
dernière étant tout à fait exceptionnelle. Actuelle- 
ment, nous n'aurons en vue que Tabcès rétro-auri- 
culaire. 

Lorsqu'un abcès est collecté derrière l'oreille, la 
pratique vieille comme le monde consiste à l'inciser. 
Or cette pratique, remise en honneur à notre époque 
sous le nom d'incision de Wilde ^ nous semble devoir 
être définitivement repoussée. 

Wilde, nous le savons, n'a jamaisproposé de traiter 
par l'incision simple l'inflammation des cellules 
mastoïdiennes. 11 a conseillé, étant donné un abcès 
mastoïdien, de faire une incision d'attente, qui sera 
définitivement curatrice s'il s'agit d'une périostite, 
qui sera suivie de la trépanation de l'apophyse si les 
accidents ne cèdent pas au bout de 24 à 48 heures. 
Nous portons sur cette incision d'attente exactement 
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le même jugement que M. le professeur Duplay : 
« Celte pratique, adoptée par la plupart des auristes, 
me paraît sans avantage et fait perdre un temps pré- 
cieux. S'il y a réellement du pus dans les cellules 
mastoïdiennes, Tincision extérieure est sans action, 
et il est certain pour moi qu'elle a seulement réussi 
à calmer les accidents dans les cas où il ne s'agissait 
pasd'uneinflammation mais d'une simple périostite.» 

Malheureusement, tous les chirurgiens ne sont 
pas de Tavis de ce maître et quelques-uns, redoutant 
les résultats d'une trépanation, imbus en outre de 
cette idée fausse que dans la plupart des cas le gon- 
flement rétro-auriculaire est dû simplement à de 
la périostite, ont pensé qu'il suffirait d'ouvrir cet 
abcès rétro-auriculaire, en faisant dans la région une 
incision profonde, comprenant les parties molles et 
le périoste. Cette incision a certainement l'avantage 
de supprimer par débridement les douleurs dues à 
la rétention du pus sous le périoste ; mais, excepté 
dans les cas décrits par M. le professeur Duplay, la 
périostite n'est pas toute la maladie ; elle n'est que le 
symptôme etTexpression de la suppuration profonde 
des cellules mastoïdiennes. En réalité, dans les cas 
que nous visons, l'incision de Wilde n'aura pour ré- 
sultat que d'ouvrir une des deux collections purulen- 
tes, la plus externe, la moins dangereuse, tandis que 
l'autre, la plus profonde, continuera son évolution. 

L'incision de Wilde n'est autre chose que l'ouver- 
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se dénude simplement, sans se perforer. Et qu'on 
n'aille pas dire que ces fistules et abcès récidivants 
sont rares : nous en avons opéré plus de cinquante 
et presque tous ces malades avaient été soumis à 
rincision de Wilde. 

Nous croyons donc que les succès de cette théra- 
peutique seraient tout à fait exceptionnels s'ils 
n'étaient alimentés par des erreurs fréquentes de 
diagnostic avec les diverses formes de la lymphan- 
gite péri-auriculaire, et c'est pour cela que nous 
avons longuement insisté sur les caractères de cette 
lésion. Ce diagnostic, nous l'avons dit, restera 
quelquefois obscur, et c'est pour cela que nous re- 
commandons, après toute incision d'abcès rétro- 
auriculaire, d'explorer attentivement l'os sous-ja- 
cent, de vérifier si la mastoïde n'a pas un point 
dénudé. Qu'on nous montre, alors, la mastoïde étant 
dénudée (et non spontanément trépanée) des mala- 
des guéris par l'incision simple ; et nous demandons, 
en outre, que ces malades soient suivis pendant 
longtemps, car nos observations XIX et XX nous 
font voir des récidives plus ou moins lointaines après 
un succès apparent de l'incision simple. Nous en 
relaterons ici deux exemples, eutr'autres : 

Observation XIX. — Abcès mastoïdien, — Incision simple, 
— Cicatrisation. — Persistance des douleurs, — Trépana- 
lion de l'apophyse. — Guêr'ison. 

M. X. . ., 46 ans, pendant un séjour en Espagne, a eu au 
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commencement de 1890 l'influenza, en même temps une otite 
moyenne suppurée droite. Au bout de très peu de temps, dou- 
leurs très vives de la région apophysaire et formation d'un 
abcès derrière Foreille. On fait Tincisionde Wilde: il s'écoule 
une assez grande quantité de pus, mais les douleurs ne ces- 
sent pas, elles deviennent assez violentes pour que le ma- 
lade ne puisse plus se livrer à aucun travail et soit obligé 
de garder le lit. Le môme état se prolonge avec frissons et 
accès de fièvre, jusque vers le mois de juillet, moment où le 
malade vient en France. L'écoulement par le conduit n'est pas 
considérable. Il y a une perforation de la membrane à sa par- 
tie antéro-inférieure, mais Tapophyse est toujours extrêmement 
douloureuse. Surdité complète à droite. 

Le 12 septembre 1890, ouverture de l'apophyse, très peu de 
pus dans les cellules superficielles. Pansement 8 jours après 
Topération. Guérison rapide : le 15 novembre le malade quit- 
tait Paris ne souffrant plus, la perforation de la membrane du 
tympan fermée et l'audition comme avant l'écoulement. 

Observation XX. — Abcès mastoïdien ; incision simple. — 
Récidive deux ans après. — Fistule mastoidienne. — Tré- 
panation. — Guérison. 

Bes... (Pierre) âgé de 9 ans, entre le 7 juin 1893 à Thôpital 
Trousseau, salle Denonvilliers. Les parents, qui sont bien por- 
tants, ont perdu un enfant de la rougeole. La mère raconte que 
Toreille gauche de son enfant coule depuis le tout jeune âge, 
avec des arrêts de quelques jours et des recrudescences. L'oreille 
droite n'a jamais coulé. 

11 y a deux ans est survenu derrière Tureille un abi*ès qui a 
été incisé et s'est fermé au bout de 15 jours. Mais il y a un mois 
s'en est formé un autre, gros comme un œuf, qui s'est ouvert 
spontanément. 
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Actuellement^ il persiste deux fistules rétro-auriculaires, lar- 
geschacune comme une pièce deO.îiO centimes, bourgeonnantes. 
L'apophyse entière est douloureuse à la pression. Le conduit 
est obstrué complètement par un polype. 

i^ juin, — Trépanation de l'apophyse au lieu d'élection, où 
elle présente un orifice, n'admettant que le stylet, entouré d'os 
dur et épais. Après curettage des cellules, qui contiennent des 
masses peu abondantes, d'aspect caséeux, le protecteur est in- 
troduit dans le canal de l'antre, très large et plein de fongosi- 
tés ; le conduit est décollé, puis la caisse est ouverte. Le mar- 
teau a été trouvé au milieu des fongosités ; l'enclume n'a pas 
été vue. Il n'y avait ni séquestres, ni carie. Tamponnement à 
la gaze iodoformée par la plaie et par le conduit. 

Les pansements ont été faits comme de coutume. L'enfanta 
été emmené par ses parents le 10 août, ayant encore une ca- 
vité partout bien granuleuse. Température maxima (rectale) : 
3708. Puis il est revenu, mais irrégulièrement, au pansement. 

Sur notre demande, on l'a ramené à notre examen le 26 dé- 
cembre 1893. La cicatrisation est parfaite. Mais il persiste un 
peu d'otorrhée, soignée très irrégulièrement. La mastoïde n'est 
pas douloureuse. 

Nous arrivons ainsi à conclure que, lorsqu'on trou- 
vera los dénudé au fond d'un abcès rétro-auriculaire 
— et nous en dirons autant des abcès péripharyn- 
giens à origine mastoïdienne — il sera indiqué d'ou- 
vrir immédiatement les cellules. L'incision d'attente 
n'est justifiable que si, en cas d'urgence, on n'a pas 
sous la main les instruments nécessaires pour mener 
à bien l'intervention radicale et si on croit cependant 
plus prudent de ne pas abandonner pendant plus 

Broca et Luiiet-Dakbon 7 



98 VALEUR DE L'iNCISION DE WILDE 

longtemps Tabcès à lui-même. En voici deux exem- 
ples : 

Observation XXI. — Abcès mastoïdien. — Incision d'attente, 
— Trépanation. — Guérison. 

Dum... (Charlotte) âgée d'un an. 

J'ai été appelé auprès de cette fillette le 29 juillet 1893, par 
mon ami le D"" Schrœder. C'est une enfant vigoureuse, élevée 
à la campagne (au biberon) dont les antécédents personnels et 
héréditaires sont excellents. Elle n'a eu aucune des maladies 
aiguës de l'enfance et il y a huit jours, sans otorrhée préalable, 
elle a été prise de fièvre, bientôt suivie d'un gonflement rétro- 
auriculaire. Le 28 juillet, l'enfant est amenée à Paris ; le soir 
môme M. le D"" Schrœder évacue le pus par une ponction faite 
au point culminant de l'abcès, et il me prie de venir examiner 
l'enfant le lendemain. 

Je trouvai un gonflement encore considérable. Par l'incision 
sortait un liciuide citrin. Pas d'otorrhée. 

Immédiatement je trépanai la mastoïde que l'incision me fit 
voir dénudée sur une surface égale à celle d'une pièce de 
un franc ; et là je trouvai une surface large comme une lentille 
où l'os était dépressible. Après ablation de cette lamelle à la 
curette, je trouvai du pus dans une loge mastoïdienne, qui fut 
curettée. Il n'y avait rien d'appréciable dans le canal de 
l'antre. 

Une mèche dans la plaie qui fut suturée, une autre dans le 
conduit. 

3 août. — L'enfant va très bien. Le pansement est changé, la 
suppuration est nulle dans le conduit. Quelques gouttes de pus 
sur le bout profond de la mèche postérieure. Je remets une 
mèche, peu serrée, «jui est retirée le 8 août. 

23. — Il reste encore un petit point granuleux à l'angle où 
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sortait la mèche. L'enfant repart pour la campagne, où elle a 
été complètement guérie en quelques jours. 

Depuis elle se porte très bien, ainsi que me le dit le 15 dé- 
cembre 1893 M. le D' Schrœder. 

Observation XXII. — Abcès mastoïdien. — Incision d'at- 
tente. — Trépanation consécutive de l'apophyse. — Gué- 
rison. 

Kuen. . . Edouard, 9 ans i /2. entré le 4 iioùt 1893 à l'hôpital 
Trousseau, salle Denonvillîers. 

Sur 16 enfants, 8 sont morts ; le përe est atteint de bron- 
chite chronique. 

L'enfant est de bonne santé habituelle. Il y a 8 jours, il a 
été pris de douleurs auriculaires droites très vives, avec gonfle- 
ment mastoïdien, fièvre, épistaxis répétées. On lui a donné sans 
succès du sulfate de quinine et au bout de 2 à 3 jours, l'oreille 
s'est mise à couler. 



Actuellement, il existe à droite un gonflement rétro-auricu- 
laire intense, avec douleur et rougeur à la pression ; le sterno- 
mastoïdien t^st contracture, les mouvements du cou sont dou- 
loureux. 
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infectieux connus est, malgré qu'on ait prétendu, le 
meilleur moyen de traiter les infections viscérales 
secondaires. Nous renvoyons à cet égard à notre ob- 
servation XLVIII (dont le sujet en outre est un tuber^ 
culeux), et nous relaierons ici un fait analogue. Chez 
ces deux malades, nous n'avons pas pratiqué seule- 
ment la trépanation derantre,mais Topération, bien 
plus laborieuse et plus complexe, qui consiste à ou- 
vrir à la fois l'apophyse el la caisse. Nous reconnais- 
sons d'ailleurs sans difficulté que, chez le malade de 
l'observation XXIII, nous nous en tiendrions aujour- 
d'hui à la trépanation de l'apophyse et au curettage 
de l'aditus, comme nous allons le dire dans uninstant. 

Observation XXIU. — Abcès mastoïdien, — Trépanation 
de Vapophyse et de la caisse, — Guérison, 

Ho., (Max), entré le 'iO juillet 1893, à l'hôpital Trousseau, 
salle Denonvilliers. 

Rien à noter dans les antécédents héréditaires. A 2 ans, Ten- 
fant a eu la coqueluche, à 3 ans, la diphtérie. En outre, à 2 ans 
il a eu à la paroi thoracique deux abcès dont il porte les cica- 
trices. 

Au mois de mai dernier, il a eu la scarlatine et depuis il est 
resté albuminurique. C'est peu de temps après, il y a 2 mois, 
qu'il a été pris d'écoulement abondant de pus par l'oreille 
droite, et il y a 15 jours est survenu l'abcès mastoïdien, pré- 
cédé d'une fièvre très intense, avec douleurs dans l'oreille 
droite, agitation, un peu de délire. 

Actuellement, il existe derrière l'oreille droite un gros abcès. 
Le conduit est plein de pus fétide. La région mastoïdienne est 
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mastoïdites aiguës bilatérales. Dans ce cas, nous 
croyons que le mieux est d'opérer les deux côtés en 
une seule séance : la trépanation siniple de Tapophyse 
est une intervention très bénigne, qu'un chirurgien 
exercé achève en moins d'un quart d'heure, et il n'y 
a aucun inconvénient à la pratiquer deux fois de suite 
sur un malade. Cette conduite — difiFérente de celle 
que nous préconiserons pour les mastoïdites chroni- 
ques bilatérales, bien plus fréquentes — nous a donné 
un succès rapide et complet. 

Observation XXIV. — Abcès mastoïdiens aigus, — Trépa- 
nation bilatérale, — Guérison. 

Den. . . Isabelle, 6 ans 1/2 est amenée le 3 janvier 1894, à 
rhôpital Trousseau. 

Antécédents héréditaires bons ; le père est cependant atteint 
d*une maladie d'Addison. 

L'enfant a eu la rougeole au mois de juillet 1893, et a depuis 
longtemps des glandes au cou. Au mois d'octobre 1893, Toreille 
droite a commencé à couler; peu de jours après, Toreille gau- 
che fut prise. Le pus qui sortait avait une odeur quelquefois très 
fétide. 

L'écoulement cessa vers le 15 décembre, mais en même temps 
apparut une grosseur derrière l'oreille droite, bientôt il en vint 
une également derrière l'oreille gauche. 

Le 3 janvier 1894, l'enfant vient à l'hôpital. Elle présente à 
droite un abcès gros comme une noix, situé derrière l'extrémité 
supérieure du pavillon de l'oreille; à gauche l'abcès, gros comme 
une noisette, est situé derrière le 1/3 supérieur du pavillon. 

Opération le 3 janvier 1894. A droite^ incision de l'abcès. 
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Au fond, Vos présente une petite perforation, large comme une 
lentille. La curette entre dans une cavité grosse comme un pe- 
tit pois. Le stylet ne pénètre nulle part. Trépanation au lieu 
d'élection. On trouve du pus dans les cellules mastoïdiennes, 
qui restent séparées de la cavité précédente par un mur que Ton 
fait sauter au burin. On fait le curettage des cellules, puis, le 
canal de Tantre paraissant en bon état, on met un drain et on 
suture. 

A gauche^ on incise également Tabcès et on trouve un point 
dénudé symétrique de celui du côté opposé. En Tévidant à la 
curette, on arrive en haut à la dure-mère ; on fait la trépana- 
tion au lieu d'élection et Ton trouve les cellules pleines de pus. 
Elles sont plus vastes que celles du côté opposé. Drain, suture. 

Examen bactériologique du pus par M. Pérou : des deux 
côtés, streptocoque. 

iO janvier. — Premier pansement. La suture a échoué. 
Ablation des fils et des drains. Tamponnement à la gaze iodo- 
formée. L'enfant a quitté l'hôpital le iO janvier et depuis est ve- 
nue se faire panser deux fois par semaine. 

Guérison le 24 mars 1894. Il n'y a plus trace d'otorrhée. Pas 
de douleur, audition bonne. Etat général excellent. 

Reste à nous demander quelle doit être, dans ses 
grands traits, Topération, et si on doit s'en tenir à 
l'ouverture des cellules ou au contraire aller plus loin 
et pénétrer jusque dans la caisse. Nous n'avons en 
vue, qu'on ne l'oublie pas, que les complications mas- 
toïdiennes des otites aiguës. 

La réponse à cette question est contenue en puis- 
sance dans notre paragraphe d'anatomie et de phy- 
siologie pathologiques. Là nous avons dit que, pour 
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nous, en pathologie, la lésion mastoïdienne l'em- 
porte de beaucoup en importance sur la lésion de la 
caisse ; nous avons montré comment parfois la caisse 
tend à guérir, guérit même, lorsque, Taditus se bou- 
chant, Fabcès mastoïdien se déclare et évolue. De là 
résulte qu'en principe il faudra ouvrir les cellules, 
mais respecter la caisse, dont le drainage large est 
inutile : il est de règle qu'après cette ouverture l'é- 
coulement de la caisse se tarisse de lui-même, que 
le tympan se cicatrise, sans qu'il soit besoin d'agir 
directement sur lui. Il est cependant des sujets chez 
lesquels, après avoir bien curette les cellules, on 
trouve le canal de l'antre large, rempli de fongosités 
et de pus, entouré d'os rouge, raréfié, friable sous la 
curette. Pour les abcès mastoïdiens avec otite moyen- 
ne récente, ces cas sont rares, nous le voulons bien, 
mais enfin ils existent, et nous croyons de bonne 
chirurgie de se laisser guider de proche en proche 
par des lésions constatées. 11 faut avoir pour but de 
s'en tenir à la trépanation simple, mais ne pas ériger 
ce précepte en loi absolue, au mépris des constata- 
tions locales faites chemin faisant. Chez plusieurs 
enfants, Tun et l'autre, opérant ensemble ou séparé- 
ment, avons ainsi été conduits jusque dans la caisse. 
Quelques-uns de ces sujets ont sans doute conservé 
pendant plusieurs mois une cavité suppurante, mais 
la plupart ont guéri vite et bien et tous ont fini par 
guérir. Nous déclarons, en y insistant, que c'est une 
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méthode d exception, mais il suffira de lire les deux 
observations suivantes pour se convaincre qu'elle 
est quelquefois justifiée. Par contre, nous ne faisons 
aucune difficulté pour concéder que chez les malades 
des observations XXIll et XXVII nous avons pro- 
bablement été trop vile en besogne, et que la tré- 
panation simple aurait sans doute suffi. 

Observation XXV. — Abcès mastoïdien. — Trépanation 
de r apophyse et de la caisse. — Guérison, 

Del... Yvonne, 14 mois, est présentée le 29 juin 1893 à la 
consultation de Thopital Trousseau. Cette enfant, dont les anté- 
cédents héréditaires sont bons, a été nourrie au sein par sa mère 
jusqu'à l'âge de 5 mois ; depuis, elle est au biberon. Au mois 
de décembre, elle a eu une bronchite ; au mois de février^ la 
rougeole ; au mois d'arri/, un abcès anal dont je l'opérai le 14, 
et qui est aujourd'hui complètement guéri. Elle a de Timpé- 
tigo du cuir chevelu, du coryza, des croûtes aux narines. 

Il y a 6 semaines, elle a commencé à avoir de Totorrhée à 
gauche, puis il y a 8 jours, la mère s'est aperçue qu'il existait 
un gonflement derrière l'oreille. Ce gonflement a grossi pro- 
gressivement : depuis 3 jours, il est stationnaire. L'enfant a 
de la fièvre depuis cette époque. 

Actuellement, au milieu de l'apophyse mastoïde existe un 
abcès rouge et fluctuant, gros comme une noix, douloureux à 
la pression. 

\M) juin, — Après incision de l'abcès, la mastoïde dénudée 
fut trouvée assez friable pour être efl'ondrée à la curette ; les 
cellules et surtcmt l'antre étaient pleins de pus et de fongosi- 
tés. Kri évidant l'os friable, et sans prendre le burin, j'entrai 
jns(jue dans la caisse après destruction de la paroi postéro-su- 
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périeure du conduit et au milieu des fongosités de la caisse je 
ramenai les osselets. 

Le pus examiné bactériologiquementpar M. Pérou était sté- 
rile. 

La température atteignit 37°8 le matin du Séjour. 

Le premier pansement fut fait le Séjour. 

A partir de ce moment, Tenfant fut pansée régulièrement 
tous les 4 ou 5 jours. 

30 décembre 1893. — Elle conserve derrière Toreille un per- 
tuis fistuleux. 

A la fin de février 1894, la guérison est obtenue, il n'y a ni 
fistule rétro-auriculaire, ni otorrhée. 

Observation XX VL — Abcès mastoïdien. — Trépanation 
de l'apophyse et de la caisse, — Guérison. 

Dél... Eugène, âgé de 4 ans 1/2 est entré le 25 avril 1893 à 
rhôpital Trousseau (service spécial de la rougeole) et en est 
sorti le 25 mai avec l'oreille gauche suppurante et doulou- 
reuse. Cet écoulement, qui aurait commencé vers le 8® jour 
de la maladie s'est arrêté spontanément. Il y a environ une 
semaine que le gonflement rétro -auriculaire a débuté, et 
actuellement il existe un abcès mastoïdien typique recouvert 
d'une peau rouge et amincie. 

Gomme antécédent héréditaire, il est à noter que les parents 
ont perdu un enfant de méningite et un autre.de bronchite. 

L'enfant fut reçu le ^ juin à la salle Denonvilliers et l'opéra- 
tion fut immédiatement pratiquée ; sous Tabcès incisé, la mas- 
toïde présentait une petite perforation spontanée, qui fut agran- 
die à la curette. Des fongosités avaient décollé et sectionné le 
conduit et je curettai les cellules mastoïdiennes, le canal de l'an- 
tre et la caisse. Tamponnement à la gaze iodoformée par la 
plaie et par le conduit. 
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longtemps Tabcès à lui-même. En voici deux exem- 
ples : 

Observation XXI. — Abcès mastoïdien. — Incision d'attente. 
— Trépanation. — Guérison, 

Dum... (Charlotte) âgée d'un an. 

J'ai été appelé auprès de cette fillette le 29 juillet 1893, par 
mon ami le D*^ Schrœder. C'est une enfant vigoureuse, élevée 
à la campagne (au biberon) dont les antécédents personnels et 
héréditaires sont excellents. Elle n'a eu aucune des maladies 
aiguës de Tenfance et il y a huit jours, sansotorrhée préalable, 
elle a été prise de fièvre, bientôt suivie d'un gonflement rétro- 
auriculaire. Le 28 juillet, l'enfant est amenée à Paris ; le soir 
même M. le D*^ Schrœder évacue le pus par une ponction faite 
au point culminant de l'abcès, et il me prie de venir examiner 
l'enfant le lendemain. 

Je trouvai un gonflement encore considérable. Par l'incision 
sortait un liquide citrin. Pas d'otorrhée. 

Immédiatement je trépanai la mastoïde que l'incision me fît 
voir dénudée sur une surface égale à celle d'une pièce de 
un franc ; et là je trouvai une surface large comme une lentille 
où l'os était dépressible. Après ablation de cette lamelle à la 
curette, je trouvai du pus dans une loge mastoïdienne, qui fut 
curettée. Il n'y avait rien d'appréciable dans le canal de 
l'antre. 

Une mèche dans la plaie qui fut suturée, une autre dans le 
conduit. 

3 août. — L'enfant va très bien. Le pansement est changé, la 
suppuration est nulle dans le conduit. Quelques gouttes de pus 
sur le bout profond de la mèche postérieure. Je remets une 
mèche, peu serrée, qui est retirée le 8 août. 

23. — Il reste encore un petit point granuleux à l'angle où 
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sortait la mèche. L'enfant repart pour la campagne, où elle a 
été complètement guérie en quelques jours. 

Depuis elle se porte très bien, ainsi que me le dit le 15 dé- 
cembre 1893 M. le Df Schrœder. 

Observation XXLI. — Abcès mastoïdien. — Incision d'at- 
tente. — Trépanation consécutive de l'apophyse. — Gtté- 
risoH. 

Kuen... Edouard, 9 ans 1/2, entréle4rtoù( 1893 à l'hôpital 
Trousseau, salle Denonvilliers. 

Sur 16 enfants, 8 sont mort» ; le père est atteint de bron- 
chite chronique. 

L'enfant est de bonne santé habituelle. Il y a 8 Jours, il a 
été pris de douleurs auriculaires droites très vives, avec gonfle- 
ment mastoïdien, fièvre, épistaxis répétées. On lui a donné sans 
succès du sulfate de quinine et au bout de 2 à 3 jours, l'oreille 
s'est mise à couler. 



Actuellement, il existe à droite un gonflement rétro-auricu- 
laire intense, avec douleur et rougeur à la pression: le sterno- 
mastoldien est contracture, les mouvements du cou sunt dou- 
loureux. 
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les douleurs augmentaient. Cette aggravation continuant, l'en- 
fant entra à l'hôpital. 

A l'entrée, suppuration de l'attique des deux côtés, avec 
polypes à gauche. 

Malgré l'ablation d'un polype ci gauche et le curettage de la 



caisse, la mastoïde se prit d'une manière aiguë, la fièvre mon- 
ta le 1" octobre il SS^S, en môme temps que la douleur à la 
pression sur l'apophyse devenait intense, sans œdème, ni rou- 
geur. Céphalalgie, état général sérieux et le 2 octobi'e l'opéra- 
tion fut faite d'urgence; trépanation de l'apophyse et de la 
caisse. Carie des osselets. 

Cette intervention eut pour résultat de faire tomber immé- 
diatement la fièvre et de faire cesser les douleurs. 

Les pansements ont été faits comme de coutume. 

La plaie rétro -auriculaire était cicatrisée à la fin de décem- 
bre et l'otorrhée cessait, sous l'influence des pansements à la 
glycérine phéniquée, à la fin de janvier. Mais il persista de l'o- 
torrhée à droite. 

Du côté droit, M. Boulay constate qu'il existe un polype et 
un rétrécissement du conduit, dû peut-être à une exoslose de 
la paroi inférieure. 

10 février 1894. — Ablation du polype. 
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17. — Cautérisation des granulations au nitrate d'argent. 

28. — Du côté gauche la guérison se maintient parfaite de- 
puis un mois, sans fistule ni otorrhée, l'enfant ne portant au- 
cun pansement. Ouïe très dure, des deux côtés, comme avant 
l'opération. 

En février 1895, le résultat se maintient. L'enfant a été 
opérée du coté droit (Voy. obs. LXI). 

Après avoir ouvert Tapophyse, on se comportera 
dansla profondeurselon leslésionsconstatéeschemîn 
faisant, en enlevant à la curette toutes les parties fria- 
bles et cariées de la mastoïde, et de la sorte on sera 
parfois conduit à dénuder sur une étendue variable 
soit le sinus, soit la dure-mère, soit les deux. De 
même, et plus souvent, on constatera, en poursui- 
vant de proche en proche les fongosités et le pus, 
qu'il faut faire sauter le canal de Tantre et entrer 
dans la caisse. 

Mais si dans bien des cas on ne peut pas avoir dé- 
cidé avec précision, avant de prendre le bistouri, jus- 
qu'où il va être nécessaire de pousser l'intervention, 
il ne serait pas de bonne clinique de déclarer que 
cette conduite réalise notre idéal. Notre idéal, c'est 
d'établir, après diagnostic complet, un plan opéra- 
toire bien défini et c'est pour cela qu'il est indispen- 
sable d'avoir pratiqué à l'avance un examen métho- 
dique de la caisse. 

Dans les pages précédentes, en parlant des suppu- 
rations aiguës, nous avons en somme considéré la 
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caisse comme à peu près négligeable. Pour les otor- 
rhées chroniques il n'en est plus toujours de môme. 
Sans doute, notre manière de voir ne change pas 
lorsqu'il s'agit d'une inflammation chronique bor- 
née à la muqueuse, mais elle doit être modifiée du 
tout au tout lorsque sous la muqueuse les osselets ou 
les parois de la caisse sont enflammés, atteints d'os- 
téite, de carie. Le diagnostic, il est vrai, n'est pas 
toujours facile à établir entre ces formes muqueuse 
et osseuse de l'otite moyenne chronique et suppu- 
rée. Nous possédons cependant quelques données 
qu'il importe de mettre en lumière. 

Lorsqu'il existe des lésions osseuses — des parois 
de lacaisseaussibien que des osselets — c'est souvent 
en haut qu'elles siègent, et celles-là seules nous in- 
téressent, les caries du manche du marteau et delà 
longue branche de l'enclume ne donnant pas lieu à 
des mastoïdites : 1® sur les osselets, au niveau de la 
tête du marteau et surtout du corps de l'enclume, 
comme s'il y avait une sorte d'arthrite suppurée de 
l'articulation située entre ces deux os ; 2" sur la cais- 
se, au niveau des parois de la coupole appelée logette 
des osselets ou « attique » et principalement sur la 
paroi externe de cette coupole ou attique, (/>a;vv ossea 
de la face externe de Walb, mur de la logette de 
Gellé). 

A quoi donc reconnaître qu'une suppuration vient 
de Tattique ou le traverse ? C'est un point de diagnos- 

Broga et LuBET-BAneoN 8 
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seuse jusque dans la caisse, sans avoir besoin de se 
livrer à l'avance à des explorations plus compli- 
quées. Pourtant, il sera toujours bon de rechercher, 
par l'exploration au stylet coudé, si dans l'attiqueon 
ne rencontre pas un point osseux dénudé ; manœu- 
vre il est vrai souvent délicate, et d'autre part sou- 
vent infructueuse même quand le squelette est ma- 
lade : si un renseignement positif est une preuve 
sans réplique, un renseignement négatif ne démon- 
tre rien . 

Nous nous bornons, pour le moment, à cette étude 
sommaire des indications opératoires : c'est en effet 
en nous occupant des fistules mastoïdiennes que 
nous allons avoir l'occasion d'entrer dans des déve- 
loppements qui, pour une bonne part, s'appliqueront 
aux abcès mastoïdiens des otites chroniques. Ces 
notions se trouveront complétées par le chapitre 
que nous consacrerons aux lésions mastoïdiennes 
latentes qui compliquent souvent lesotorrhées chro- 
niques, par lésions de l'attique en particulier. 



§ 5. — Traitement des mas^oîdlteM alsriiëfii. 

I. Traitement non opératoire. — Nous avons dit 
qu'on pouvait considérer que la propagation aux 
cellules de l'apophyse mastoïde de l'inflammation 
siégeant primitivement dans la caisse était presque 
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longement exact de rorifîce tubaire (face antérieure) 
— il pénètre jusque dans Tantreetles cellules voisi- 
nes dont il chasse le liquide. L'eau pénétrera moins 
facilement, non pas dans la caisse, mais dans Tantre, 
gonflera la muqueuse, et ce gonflement obstruera 
davantage le défilé de Taditus. Donc le liquide ne 
force guère le canal de Tantre, si bien que Politzer 
attribue au lavage de bons résultats « bien que dans 
la plupart des cas il n'existe pas de communication 
entre l'abcès de Tapophyse et l'antre. » Nous pensons 
même que, si on forçait le passage, le liquide ne sau- 
rait avoir assez de courant pour laver bien les cellules, 
tandis qu'incontestablement après la douche d'air 
les cellules se vident par le canal temporairement 
dilaté. 

Lorsque il y a déjà des phénomènes plus marqués 
du côté de l'apophyse, douleurs spontanées et à la 
pression, rougeur et gonflement de la peau, léger 
/iegré de périostite, on peut par la douche d'air arrê- 
ter la marche de la complication. On y joindra avec 
fruit l'application sur la région mastoïdienne de sa- 
chets de glace, on fera la réfrigération avec le tube 
de Leiter. On pourra combattre la douleur par l'ap- 
plication de sangsues à la pointe de l'apophyse. La 
sangsue de Horteloup a donné de bons résultats. 
On se gardera des vésicatoires dont les résultats 
thérapeutiques sont douteux et qui ont le grave in- 
convénient d'infecter le champ opératoire si une 
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cher sur la corticale le point osseux malade, et s'il 
n'en trouve pas, de la perforer suivant les règles, 
certain qu'il est de trouver dans les cellules la cause 
des accidents. 

Les progrès de la chirurgie permettent d'ailleurs 
de pratiquer cette opération sans faire courir de ris- 
ques au malade, et elle est entrée aujourd'hui dans 
la pratique courante de l'otologie. 

Mais il n'en a pas toujours été de même, et on peut 
dire que peu d'interventions ont subi plus d'alterna- 
tives d'enthousiasme et de dénigrement. 

La première idée de l'ouverture opératoire de l'a- 
pophyse mastoïde est due à l'anatomiste Jean Rio- 
lan (1649), qui la proposa pour améliorer l'audition 
en cas d'obstruction de la trompe. Le premier qui 
l'ait pratiquée pour une mastoïdite est Jean-Louis 
Petit. 

En même temps que Petit, Morand fit la trépana- 
tion avec succès pour un cas de carie de l'apophyse. 
Il ouvrit même un abcès sous-dural. 

Jasser, chirurgien militaire prussien, la pratiqua 
plusieurs fois avec succès vers cette même époque, 
non seulement pour tarir les suppurations, mais 
pour améliorer l'audition. Les communications de 
Jasser éveillèrent à ce point de vue les espérances 
les plus trompeuses. On considéra l'opération com- 
me le remède radical de la surdité et elle fut prati- 
quée un peu partout. Mais plusieurs cas de mort 
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sant article où M. Ricard (1) a insisté sur ranatomie 
de la région et s'est rallié, au point de vue opéra- 
toire, au procédé de Hartmann et Politzer, lequel, il 
est vrai, n'est pas le meilleur à nos yeux, comme nous 
allons le dire. 

Schwartze a publié à plusieurs reprises le résultat 
de ses statistiques et dans son Traité des maladies de 
r oreille on trouve une étude remarquable delà ques- 
tion qui nous occupe. 

Sa méthode est, sauf quelques modifications de 
détail, celle que nous employons. C'est donc par son 
exposé que nous terminerons cette étude opératoire, 
bien qu'elle soit la première en date, après avoir fait 
la critique des autres procédés proposés. 

L'anatomie de l'apophyse nous fait voir que trois 
organes sont faciles à léser si Ton n'opère pas avec 
prudence et adresse : le sinus latéral, situé en ar- 
rière; la dure-mère et le cerveau, situés au dessus du 
plafond de l'antre; le nerf facial, situé en bas et en 
avant. 

Si nous énumérons immédiatement ces organes, 
dont la situation précise sera plus utile à spécifier 
quand nous indiquerons notre procédé opératoire, 
c'est que la crainte de léser le sinus a depuis long- 
temps déjà conduit von Trœltsch à proposer d'ouvrir 

(1) A. HiCARD, De Tapophyse mastoïde et de sa trépanation, 
Gnz. des hôp., 1889, n° 25, p. 205. 
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compléter quelques jours ou quelques semaines plus 
tard (1 ). Au contraire, quand une fois le facial a été 
coupé, le sujet est difforme pour la fin de ses jours. 
Nous ne voudrions pas pousser cette comparaison 
jusqu'au paradoxe, mais nous pensons qu'il n'est pas 
bon de s'exposer à sectionner le facial pour éviter 
plus sûrement de perforer le sinus. 

Ce n'est pas tout : l'ouverture par le conduit n'est 
pas faite en un point déclive. Elle aborde l'antre en 
son milieu, puisqu'on sait que cette cavité com- 
mence en haut à 2 ou 3 millimètres au-dessus de la 
paroi supérieure du conduit, à la hauteur de larti- 
culation de l'enclume et du marteau, et finit dans 
les grandes cellules de la pointe de l'apophyse. Or 
l'ouverture ne pourra être prolongée par en bas, à 
cause du facial, qui est logé dans la paroi même du 
conduit, à la partie inférieure delà face postérieure 
de ce conduit. 

Aussi l'évacuation du pus des cellules de la pointe 
se fera-t-elle difficilement ; et d'autre part les panse- 
ments seront malaisés, pour pénétrer dans la cavité 



(1) Sur cette bénignité relative de l'ouverture du sinus, cf. 
VON Baracz, Wien. med. Woch.^ 1887, p. 1260 ; 7 observations sui- 
vies de guérison, quoique dans celle de Guye, il y eût eu péné- 
tration de Fair. n y a cependant des cas de mort, et par exemple 
Ricard en cite dans son article. Tout récemment, G. Chiucini (Arch. 
ilal. (TotoL, 1895, t. III, p. oo) a publié 4 cas suivis de guérison 
(trois opérés de E. de Rossi,.un de Ferreri). Mais la fréquence de 
celte complication nous étonne. 
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vient intéressant que lorsque Ton pousse l'opération 
jusque dans la caisse. Précisons donc ces rapports. 

Les travaux des anatomistes, dont nous avons déjà 
plusieurs fois cité les noms, ont démontré que, pour 
résumer la topographie en une formule générale, la 
gouttière du sinus latéral est creusée sur la face inté- 
rieure de la moitié postérieure de Tapophyse. Pour 
préciser davantage, nous dirons qu'en règle générale 
il n'y a pas de danger d'ouvrir le sinus si Ton se tient 
entre 15 et 18 millimètres en arrière du conduit. 

Mais ce rapport n'est pas d'une fixité absolue. (3eux 
fois sur 100, d'après Hartmann, le sinus est bien 
plus en avant, si bien que, dit Ricard, « la trépana- 
tion l'atteindrait presque sûrement ». Sur une seule 
pièce, dans une apophyse mince et scléreuse comme 
le dit Hartmann, Ricard a constaté cette disposition : 
mais il y avait encore i 2 millimètres entre la paroi 
postérieure du conduit et la gouttière du sinus. D'a- 
près Hessler, cette proximité dangereuse du conduit 
et du sinus serait à la fois et plus grande et plus fré- 
quente, puisque dans sa pratique personnelle il aurait 
vu 4 cas où le sinus aurait été situé en avant de l'an- 
tre mastoïdien (1). 

Il faut toutefois répondre à cette objection que, si 



(1) Hkssleh, Quatre cas de carie de l'oreille moyenne avec po- 
sition du sinus en avant de Tantre mastoïdien, Arch. f. Ohr., 
1887-88, t. XX VI, fasc. 3 et 4, p. 169. 
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été l'objet d'un travail spécial de Noltenius(l) qui 
a examiné à ce point de vue 22 rochers normaux de 
la collection de Hartmann, préparés par coupes 
horizontales. Les distances moyennes sont : 

1° Entre l'épine et le canal facial 15 millimè- 
tres 5 (minim. 11) ; 

V Entre l'épine et le canal semi-circulaire 16 mil- 
limètres 5 (minim. 13) ; 

3® Entre le point d'attaque de la trépanation et le 
facial 22 millimètres (minim. 18). 

¥ Entre le point d'attaque de la trépanation et le 
canal demi-circulaire 22 millimètres (minim. 17). 

Rappelons enfin que le canal facial est inclus dans 
la moitié inférieure de la paroi postérieure du con- 
duit, région qu'il faut par conséquent ménager. 

De là résulte, pour résumer toutes ces données, 
qu'il existe à 4 ou 5 millimètres en arrière de la moi- 
tié supérieure du bord postérieur du trou auditif 
externe, une surface d'environ 1 centimètre carré 
chez l'adulte, par laquelle on peut pénétrer à peu près 
sans crainte. 

En outre, et ici nous allons à l'encontre des idées 
de Politzer, nous croyons que toujours il faut se por- 
ter directement à l'antre, qui est la seule cellule 
constante : les autres manquent souvent chez l'en- 
fant et dans les apophyses scléreuses. 

(1) NoLTEiNius, Conij. (Totologie de Berlin, 22 avril 1889. 
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pophyse est la moitié antérieure de la base, et nous 
ajoutons : à 4-5 millimètres en arrière du conduit, 
pour éviter à coup sûr d'entrer profondément dans 
le conduit qui, on le sait, est oblique en haut et en 
arrière. 

Mais comment attaquer l'os ? Trois instruments 
ont été proposés : le foret, le trépan, le ciseau. 

Du trépan, il n'est plus question parce que c'est 
un instrument aveugle ; et nous dirions volontiers 
du foret pas davantage, si quelques auteurs modernes 
n'avaient cru devoir en inventer quelques nouveaux 
modèles. Ne parlons pas delà discussion qui a eu 
lieu entre Schwartze et A. H. Buck pour démontrer 
que c'est le foret pour l'un, le ciseau pour l'autre, 
qui prédispose davantage à l'érysipèle (1) : avec ce 
que nous savons aujourd'hui (et même lorsque Buck 
écrivait) sur l'étiologie de l'érysipèle, le débat de- 
vient oiseux. Mais ce qui est certain, c'est que le foret 
est un instrument à la fois trop étroit et aveugle : il 
fait une perforation insuffisante et va facilement 
piquer le sinus, si, rencontrant des couches profon- 
des plus molles qu'on ne le pensait, il fait une échap- 
pée dans la profondeur. Perte de substance trop 
étendue des couches osseuses superficielles, d'où len- 
teur delà guérison, cicatrice plus déprimée, incision 

(1) A. H. Buck. Sur quelques points du manuel opératoire de 
la perforation de l'apophyse mastoïde. Soc. amer, d'otoL, 20 juil- 
let 1886. Tramact., etc. New Bedford, t. ITI, p. 623. 

Droca et LrnF.T-B.\nnoN {) 
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crainte nous paraît chimérique. Tout ce que nous 
pouvons dire, c'est que sur 143 opérations nous n'a- 
vons jamais ouvert le sinus. Nous nous rangeons 
donc absolument à Tavis du professeur S. Duplay, 
qui conseille de diriger l'instrument « parallèlement 
à la paroi postérieure du conduit ». 

La description du procédé opératoire — qui dérive 
directement de celui de Schwartze — par lequel, dans 
notre pratique personnelle, nous ouvrons l'antre 
mastoïdien, va nous permettre de passer une fois de 
plus en revue les principaux faits sur lesquels nous 
venons de nous appesantir. 

Nous allons d'abord donner le procédé typique, 
celui qui convient au cas où il n'y a pas d'abcès rétro- 
auriculaire^ celui où on doit aborder opératoirement 
une couche corticale partout saine. 

1° Incision des parties molles. — Le champ opé- 
ratoire étant rasé sur une assez grande étendue et 
désinfecté suivant les procédés ordinaires, on fait 
dans le sillon rétro-auriculaire, à 1 ou 2 millimètres 
en arrière de lui, une incision qui part de la pointe 
de Tapophyse et se dirige de bas en haut jusqu'au 
niveau de la linea temporalis^ crête osseuse située un 
peu au-dessus du bord supérieur de Torifice externe 
du conduit, ligne qui est le prolongement de la ra- 
cine postérieure de l'apophyse zygomatique. Cette 
ligne est toujours facile à sentir chez l'homme, elle 
répond à la suture de la portion mastoïdienne et de 
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à ce sillon. On décolle dans ce cas le périoste sur 
les deux lèvres de Tincision. Nous pensons que la 
cicatrice est moins cachée ullérieurement par le 
pavillon et que surtout Ton ne peut par une seule 
incision mettre à nu la partie utile de l'apophyse 
sur une aussi grande étendue. En effet, l'hémostase 
pratiquée et le lambeau triangulaire soulevé, on a 
découvert l'apophyse dans toute son étendue, en 
haut jusqu'à la ligne temporale, en bas jusqu'à la 
pointe, en avant jusqu'au bord postérieur du trou 
auditif externe, en arrière jusqu'à la naissance 
même du processus mastoïdien (1 ): 

2° Points de repère osseux, — On cherche alors 



(\) Depuis que ces pages sont écrites (février 1894), nous avons 
un peu modifié notre manière de voir sur ce sujet. Il est certain 
que pour y voir très clair, le lambeau angulaire que nous avons 
décrit est particulièrement favorable, et les débutants se trouve- 
ront bien d'y recourir. Mais lorsqu'on a acquis une grande habi- 
tude des opérations mastoïdiennes, on a assez de jour avec une 
seule incision longitudinale, et actuellement nous nous conten- 
tons d'une incision qui longe sur toute sa hauteur le sillon rétro- 
auriculaire. De la sorte, on évite la cicatrice, toujours un peu 
visible, de la branche transversale de Tincision angulaire. Nous 
préférons cette incision à celle de Schwartze parce qu'elle nous 
mène plus directement sur le conduit, indispensable à voir pour 
nous bien repérer, parce qu'elle nous permet, après ruginatiou de 
la lèvre postérieure, d'aborder Fantre tout aussi aisément, parce 
qu'enfin la cicatrice, cachée dans le pli rétro-auriculaire, est tout 
à fait invisible, à moins qu'on ne la cherche en tirant le pavillon 
en avant. Nous insistons sur ce dernier point, car on a parfois 
reproché à la trépanation de l'apophyse de laisser une cicatrice 
disgracieuse. Celle crillque est dénwie de tout fondement. 



SITUATION DU SINUS LATÉRAL 135 

La limite postéiieure serait très importante à con- 
naître d'une façon précise parce que dans les régions 
profondes, à la partie postéro- supérieure du proces- 
sus mastoïdien, se trouve un organe important, 
limitant Tantre en haut et en arrière et dont la bles- 
sure doit être évitée : c'est le sinus latéral. L'ouver- 
ture de ce gros vaisseau, si elle peut ne pas être 
suivie d'accidents graves, a toujours le désavantage 
d'être un accident opératoire fâcheux et de donner 
lieu à une hémorrhagie qui devient une préoccupa- 
tion suffisante pour empêcher souvent l'opération 
d'être terminée. 

Malheureusement, la situation du sinus est émi- 
nemment variable : tantôt il est situé sur les confins 
supérieurs de l'antre et en est séparé par de la 
substance compacte épaisse ; tantôt il est très voi- 
sin de cette cellule et descend très bas vers la pointe 
de l'apophyse (1). 

Lesanatomistes(Schwartze, Zuckerkandl, Ricard) 
ont montré qu'on court le minimum de danger en 
limitant en arrière le champ opératoire à un peu 
moins de un centimètre etdemi en arrièredu conduit. 

(1) Dans une série de mémoires, Kœrner a étudié les variations 
de ces rapports; selon que le crâne est dolichocéphale ou bra- 
chycëphale. Il n'y a pas là de données actuellement importantes 
pour le praticien. Cf. Schuklzkk, Arch. f. Ohr,, 1889-90, t. XXIX, 
p. 201 et 1890, t. XXX, p. 137. — A. Randall. Preliminary notes 
on craniometric studies in relation lo aurai anatomy, Trans. 
ofthe am. otoL Soc, 1892 (tir. à part). 
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coquille d'œuf, quelquefois au contraire elle est 
épaisse de un centimètre et même plus. 

Dans les scléroses de l'apophyse, où cet os est 
presque entièrement éburné, Tantre est réduit à son 
minimum et ne se trouve pas dans la zone que nous 
avons indiquée, mais un peu plus haut. ChexTadulte 
on peut, d'après Schwarlze, prolonger ces recher- 
ches, en profondeur, jusqu'à deux centimètres et 
demi ; chez l'enfant, on le conçoit, il n'en saurait 
être de même : d'ailleurs, chez lui, si le système cel- 
lulaire de la pointe est peu développé, l'antre mas- 
toïdien à proprement parler est facile à trouver. 

Dans le cas de sclérose, on pourra dépasser la li- 
mite supérieure, et chercher Vaditus ad antrum que 
l'on trouvera, àdéfautde l'antre, très peu au-dessous 
de la Unea temporalis. 

Lorsque sous la corticale on ne rencontre pas im- 
médiatement Tantre ou les cellules, mais un tissu 
rouge, assez friable, le mieux est, croyons-nous, de 
Tévider millimètre par millimètre avec une curette 
spéciale, étroite et solide, creuse et bien tranchante. 
De la sorte, on ne tarde pas à entrer dans la cavité 
cherchée et si on travaille surtout en haut et en avant, 
en se portant vers la paroi postéro-supérieure du 
conduit et le siège présumé de l'aditus, on n'entrera 
pas dans le sinus. D'ailleurs, si on agit lentement et 
avec prudence, tout ce qu'on risque, c'est de mettre 
à nu dans une étendue variablo la face externe du 
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sinus ou de la dure-mère, ce que nous avons fait 
plusieurs fois sans aucune espèce d'inconvénient, 
dans des cas aigus ou chroniques où la paroi osseuse 
correspondante était ramollie par Tostéite. 

Tel est le manuel opératoire typique, celui qui 
convient lorsqu'il n'y a pas d'abcès rétro-auriculaire, 
pas de point osseux dénudé. 

Lorsquil y a un abcès ^ il faut d'abord l'ouvrir par 
l'incision rétro-auriculaire typique, puis de l'ongle 
et du stylet chercher le point dénudé et cela fait, 
après avoir bien repéré ce point par rapport au con - 
duit — c'est important, car souvent après rugination 
de l'os on ne verra plus guère de différence — on 
décolle le périoste à la rugine exactement comme 
dans le cas précédent et quelle que soit la lésion di- 
rectement constatée sur la face externe de rapophysey 
on doit toujours avoir pour but de réaliser F opération 
typique. 

Le point osseux malade se reconnaîtra souvent à 
sa couleur noirâtre, à sa dépressibilité, à sa friabi- 
lité, à une goutte de pus qu'on en voit sourdre : il est 
alors d'une importance capitale de bien déterminer, 
par ses rapports avec la sjnna supra meatum et le 
bord postérieur du conduit, s'il est situé au lieu d'é- 
lection de la trépanation. C'est la règle, par exemple, 
chez l'enfant en bas Age où, situé en arrière et au- 
dessus du conduit, il répond presque toujours direc- 
tement à l'antre. Alors il est permis d'entrer dans 
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Tapophyse à la curette, avec ménagement, et d'évider 
Tos en tenant toujours le tranchant dirigé en avant 
et en haut. Mais si la dénudation, ou même la perfo- 
ration spontanée, est située en un lieu suspect, très 
en arrière surtout, il faut trépaner au lieu d'élection, 
sans tenir compte de sa présence, et se porter de 
l'antre vers elle, une fois l'autre ouvert. 

La cavité mastoïdienne étant ouverte, on y trouve 
du pus, des bourgeons charnus, des séquestres. Ces 
séquestres, quelquefois lamelleux, quelquefois cubi- 
ques et volumineux, sont plus fréquents chez l'enfant 
que chez l'adulte. Leur délimitation est favorisée 
chez l'enfant par la fissure mastoïdo-squaraeuse. Ils 
sont le plus souvent formés parles parois cellulaires 
mortifiées. 

Pus, fongosités, séquestres, sont évacués à la cu- 
rette^ maniée très prudemment quand on la sait di- 
rigée vers le sinus, le cerveau, le facial, à la position 
desquels on doit constamment songer. Souvent, au 
devant de la cavité il restera des lames de corticale 
qu'on fera sauter à la gouge, après avoir introduit 
sous elles un protecteur coudé, pour éviter toute 
échappée. 

11 est très important de bien ouvrir toutes les cel- 
lules de l'apophyse malade, de ne laisser aucune cavité 
osseuse infectée au devant de laquelle puisse se cica- 
triser la peau, après quoi les accidents continuent 
comme si on n'avait rien fait. Cet évidement complet 
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27 décembre, — La malade accuse des douleurs plus fortes, 
qui n'ont pas tardé à devenir atroces ; elle ne dort pas de la 
nuit et depuis lors existe un gonflement rétro-auriculaire. La 
mastication est difficile et la malade souffre pour ouvrir la 
bouche. Elle n'a pas de torticolis. Le muscle sterno-mastoïdien 
est libre. Fièvre légère (de 38 à 38o 5). 

Q janvier, — Application d'une mouche morphinée derrière 
Toreille. 

8. — La malade est amenée au docteur Broca par le docteur 
Lereboullet. Il existe un abcès fluctuant derrière la moitié su- 
périeure du pavillon de Toreille. Le sillon est effacé, il y a de 
la rougeur et une vive douleur à la pression. 

9. — Fluctuation en demi-cercle au-dessus et en arrière du 
conduit. Incision. Trépanation spontanée, juste derrière le con- 
duit, mordant sur la paroi du conduit mais n'entrant pas dans 
la caisse. Cavité pouvant contenir un haricot. Autour, Tos est 
éburné et le stylet ne trouve aucun pertuis conduisant dans la 
pointe. Drain, suture. Pansement iodoformé. 

16. — Pas une goutte de pus, seulement de la « lymphe plas- 
tique ». Ablation des fils et du drain. 

23. — Va très bien, souffre toujours un peu. 

30. — Il existe toujours une fîstulette, il y a de la fluctua- 
tion à la place de l'ancien abcès, en même temps qu'un œdème 
douloureux des parties postérieures. On désunit toutes les su- 
tures à la sonde cannelée et il sort une grande quantité de pus. 
Tamponnement du conduit et de la poche. 

^février, — La cavité de l'abcès bourgeonne dans toute 
sa surface. 

6. — La malade se plaint de douleurs dans la région pariéto- 
occipitale inférieure qui est le siège d'un œdème. Ces douleurs 
irradient jusque dans la région frontale. La mastication est 
toujours douloureuse. 
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pansement doit être fait avec le plus grand soin, de 
façon à ce que la plaie se comble régulièrement de la 
profondeur à la surface : si on laissait se réunir trop 
tôt les téguments, il persisterait derrière eux une ca- 
vité osseuse suppurante et il ne larderait pas à se 
produire une fistule. 

Au bout de 4 à 6 semaines, en général, la plaie 
est comblée. 

3** Trépanation de la caisse. — Lorsque Ton veut 
trépaner à la fois Tapophyse et la caisse, le manuel 
opératoire est le suivant (1) : 

L'incision cutanée prend toute la longueur du sillon 
rétro-auriculaire, de la pointe de Tapophyse à Tin- 
sertion supérieure du pavillon, se coudant par con- 
séquent en avant à son extrémité supérieure vers la 
fosse temporale. 

Le périoste étant fendu bien à fond, on le décolle 
à la rugine le long de la lèvre postérieure, sur toute 
rétendue de l'apophyse ; puis, avec un détache-ten- 
dons mince et étroit, on décolle le conduit de ses atta- 
ches osseuses, sur toute Tétendue des parois posté- 
rieure et supérieure et dans la partie postérieure de 
la paroi inférieure. Le conduit ainsi décollé est coupé 
transversalement et aussi profondément que possi- 
ble ; par cette fente, on aperçoit la peau de la portion 

(1) Cf. Zaufal, Zur Geschichte und Technik der operativeri 
Freilegungder Miltelohrrœume, Arch. f. Ohrenh., 1804, t. XXXVII, 
fasc. I et 2, p. 33. 
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canal de Tantre : c'est celle parlie exlerne qu'il s'agil 
de faire sauter, pour faire largement communiquer la 
cavité qu'on vient de creuser avec la caisse, pour 
transformer en tranchée le tunnel de l'aditus. 

Pour cela, en se guidant sur la direction du stylet 
ou du prolecteur qui reste en place dans l'aditus 
pendant tout ce temps de l'opération, on creuse, de 
dehors en dedans, une tranchée qui va pour ainsi 
dire à la rencontre du stylet. La limite supérieure 
doit à peine dépasser la ligne temporale : la limite 
inférieure ne doit pas aller plus bas que le point de 
rencontre entre la moitié inférieure et la moitié supé- 
rieure du conduit auditif externe : cette dernière li- 
mite étant nécessaire pour la protection du facial qui, 
s'élant coudé une dernière fois entre la fenêtre ovale 
et le canal demi-circulaire transverse, descend dans 
la moitié inférieure de la paroi du conduit auditif 
pour se porter au trou stylo-mastoïdien. 

La tranchée étant poussée jusque sur le prolecteur, 
celui-ci est libéré : on le fait sortir entre le pan su- 
périeur et le pan inférieur et dans le fond, à la place 
qu'il occupait, on voit une éminence, le canal semi- 
circulaire transverse que le stylet protégeait pen- 
dant l'ouverture de la tranchée. La caisse et l'an- 
tre forment dès lors deux cavités réunies par l'aditus, 
comme les deux boules réunies parla branche trans- 
versale d'une haltère. 

On nettoie la caisse avec la longue curette spéciale, 

Broga et Lubet-Barbon 10 
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dans la caisse. Cette mèche est assez serrée. Puis on 
en introduit une seconde, moins serrée, par la plaie 
rétro-auriculaire dont on a suturé les deux extré- 
mités. 

Les autres pièces de pansement n'ont rien de spé- 
cial. Le pansement est renouvelé, sauf indication 
particulière, au 8* jour. Puis il est fait tous les 2 à 
3 jours, en ayant toujours soin de tamponner la caisse 
par le conduit, de façon à ne pas laisser ce conduit 
se rétrécir. En outre, on curette ou on cautérise les 
bourgeons charnus souvent exubérants. 

Il faut savoir que la guérison demande plusieurs 
mois, pendant lesquels des pansements répétés sont 
nécessaires. Si Tépidermisalion est lente à se faire, 
on peut l'activer par des pansements humides, faits 
en introduisant une mèche de coton imbibée de solu- 
tion de sublimé à 1/2000. 

Lorsque la suppuration est devenue à peu près 
nulle, on emploie les instillations d'alcool borique (1). 

La guérison a lieu soit par cutanisation de la caisse 
et cicatrisation rétro-auriculaire; soit par cutanisa- 
tion de la caisse, de laditus et de l'antre, d'où une 
vaste c^wilé non suppurante qui s'ouvre en arrière de 
l'oreille (obs. VII, XXX, XXXI, L, LXII). 

Nous avons cru, d'abord, que le premier mode de 
guérison était le plus favorable : c'est en effet celui 

(1) E. Wkismann, BidL et Mf^m. de la Soc. franc. (VotoL, etc. 
Paris, 1894, p. 2:i9. 
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dans les cas où la plaie rétro-auriculaire se com- 
blait. 

Observation XXX. — Fistule mastoïdienne. — Curetiage de 
Vapophyse et de la caisse spontanément trépanées. — Gué- 
rison avec vaste cavité rétro-aunculaire. 

Dub... Jules, 15 ans, entré le 17 novembre 1892, à Thôpi- 
tal Trousseau, salle Denonvilliers. La mère, d'une bonne santé 
habituelle, est morte de suites de couches. Le père, deux frères 
et une sœur se portent bien. 

Né à terme. A Tâge de 18 mois, maux d'yeux prolongés pen- 
dant la durée desquels apparaît une otorrhée peu abondante, 
mais continue, traitée par les préparations toniques à l'inté- 
rieur. A l'âge de 12 ans, Tenfant a eu la fièvre scarlatine, trai- 
tée à TEnfant Jésus. A l'âge de 14 ans fièvre typhoïde pendant 
la convalescence de laquelle serait apparu, à la suite d'un coup 
derrière l'oreille, un abcès rétro-auriculaire traité par l'inci- 
sion simple. Guérison avec fistule suintant peu et formation 
de petits abcès successifs. Otorrhée persistante. 

Opéré le 26 novembre 1892. Après incision rétro-auriculaire, 
on arrive dans une large trépanation spontanée remplie de pus 
caséeux et conduisant jusque dans la caisse ; après curettage 
soigné, au cours duquel il n'a pas été vu trace d'osselets ; tam- 
ponnement à la gaze iodoformée. 

L'opération a évolué avec grande simplicité. L'enfant a été 
renvoyé le 9 février 1893 pour indiscipline, étant localement en 
très bonne voie. Il a ensuite été pansé régulièrement à la cli- 
nique du D' Lubet-Barbon. 

La cavité s'est peu à peu cutanisée tout en persistant et en 
octobre j'ai revu l'enfant (guéri d'ailleurs depuis longtemps) 
porteur d'une cavité s'ouvrant derrière l'oreille par un large 
orifice et montrant, cutanisée et sèche, une trépanation totale 
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typi(jue. J'ai mis une petite mèche de gaze iodoformée destinée 
seulement à boucher la bruche. 

Revu le 31 décembre 1893, le malade a dans sa cavité, 
toujours béante et cutanisée, une mèche de gaze iodoformée 
que j'y ai mise il y a 3 mois, enrobée dans un magma cérumi- 
neux. Pas de traces de pus. Mèche sèche et inodore. Audition 
nulle de ce côté. 

La seule objection est que cette vaste cavité béante 
derrière l'oreille est presque toujours visible et fort 
disgracieuse. Mais cette objection n'est pas valable, 
car rien n'est plus simple que d'aviver les bords de 
l'orifice, de les décoller à la rugine et de les suturer. 
Cette petite opération, que l'on mène à bien en quel- 
ques minutes, avec 1 ou 2 centigrammes de chlorhy- 
drate de cocaïne, a été entreprise avec plein succès 
par l'un de nous dans le cas suivant. 

Observation XXXI. — Fistule mastoïdienne. — Trépanation 
de l'apophyse et de la caisse. — Guérison avec une vaste 
cavité rétro-auriculaire, fermée ensuite par une opération 
autoplastique. 

Schw... Léontine, 18 ans m'est adressée à l'hôpital Trous- 
seau par mon collèg:ue et ami le D' Le Gendre. 

Antécédents héréditaires : néant. 

A l'Age de 4 ans, a eu derrière le pli rétro-auriculaire gauche 
une tumeur fluctuante qu'on lui incisa avec contre-ouverture ; 
un drain fut placé. L'une des ouvertures se ferma tandis que 
l'autre persista, en donnant un écoulement peu abondant, 
mais sans tendance à se tarir. Aucune douleur du reste, aucun 
piiénoinùne général. Depuis, cet écoulement existe toujours à 
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la fois par le conduit auditif externe et par la fistule. Il y a 
3 ans, la surdité qui augmentait progressivement s'établit 
entièrement. Comme'traitement, injections avec de Tinfusion 
de feuilles de noyer. 

Aucune amélioration n'apparaissant malgré des traitements 
dirigés successivement par divers spécialistes, la malade vient 
consulter à l'hôpital Trousseau. 

Il existe : 1° Une fistule derrière la partie tout à fait supérieure 
du sillon rétro-auriculaire, fistule admettant juste le stylet 
qui s'enfonce profondément et rencontre un os rugueux et 
dénudé. 

2<* A deux centimètres en arrière du sillon rétro-auriculaire, 
une cicatrice. 

30 Une otorrhée abondante. 

40 Des polypes de la caisse. 

18 novembre 1893. — Incision dans le pli rétro-auriculaire. 
Il existe au-dessus de la mastoïde une cavité pleine de fongo- 
sités, d'environ 1 centimètre de diamètre. Après curettage, le 
conduit cutané est décollé : une mince lamelle osseuse le sé- 
pare encore de cette cavité. Ce mur est enlevé au ciseau et au 
marteau, après introduction du protecteur jusque dans la 
caisse. 

Curettage de la caisse qui contient d'abondantes fongosités 
au milieu desquelles on trouve un reste de l'enclume et le 
manche du marteau adhérent à ce qui reste de la membrane 
du tympan. Au-dessous de la cavité sus-mastoïdienne, on 
entre dans les cellules mastoïdiennes contenant des fongosités: 
on fait sauter à la gouge les parties osseuses qui les recouvrent 
et on fend jusqu'à la conque la partie cutanée du conduit. 

Tamponnement à la gaze iodoformée, surtout par le con- 
duit. 

20 novembre. — Pansement, on constate de la paralysie 
faciale gauche. A partir de ce moment, la malade a été pansée 
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très régulièrement deux fois par semaine. Le conduit, fendu 
jusqu'à la conque, est resté largement béant, et Torifice rétro- 
auriculaire également. Aussi a-t-il été très facile de tampon- 
ner jusqu'au fond, et la suppuration a toujours été très faible. 

Vers la fin de janvier, Tépidermisation a commencé à s'éten- 
dre d'une manière notable sur les bourgeons charnus qui tapis- 
saient la cavité osseuse. A cette date, la paralysie faciale s'était 
améliorée ; la joue était moins flasque et le segment gauche de 
lèvre était plus mobile ; les paupières gauches ne se ferment 
pas. 

6 février. — Uépidermisation de la cavité a fait de grands 
progrès 5 suppuration à peu près nulle. Le pansement ne sera 
plus fait que tous les 8 jours. 

24. — L'épidermisation continue. La paralysie faciale per- 
siste. 

6 mars, — L'épidermisation est achevée, et la cavité est seu- 
lement soumise à des instillations quotidiennes d'alcool bori- 
que. 

Après avoir suivi la malade et constaté pendant plusieurs 
semaines que la cicatrisation se maintenait, le 19 mai 1894 après 
injection sous-cutanée de 1 centigramme de chlorhydrate de co- 
caïne, j'ai avivé circulairement les lèvres de l'orifice rétro- 
auriculaire, mobilisé la 1/2 circonférence postérieure, en la 
décollant à la rugine de l'os auquel elle adhérait ; cela fait, 
j'ai suturé les deux lèvres derrière le pavillon, en ligne verti- 
cale. Au 8° jour, ablation des fils ; réunion immédiate. 

Depuis ce moment, la malade a été revue très souvent, et le 
résultat s'est maintenu. La seule trace apparente de l'opération 
est une cicatrice linéaire, blanche, souple, exactement cachée 
dans le sillon rétro-auriculaire. La paralysie faciale persiste, 
mais très atténuée : les paupières se ferment bien et la dévia- 
tion de la bouche n'est plus appréciable que lorsque la malade 
parle [janvier 1895 j. 



CHAPITRE II 



Des fistules mastoïdiennes. 



Lorsqu'un abcès mastoïdien a été abandonné à lui- 
même ou, ce qui est à peu près la même chose, lors- 
qu'il a été soumis à Tincision simple, dite de Wilde, 
il est de règle qu'il reste fistuleux. Cette règle n'est 
pas sans exceptions, il est vrai, et lorsque l'os sous- 
jacent a subi une trépanation spontanée suffisam- 
ment large, la guérison peut survenir au bout d'un 
temps variable, par les seuls etforts de la nature. 
Mais les auteurs qui préconisent l'incision de Wilde 
ont absolument tort de déclarer, — s'ils n'ont pas 
ouvert des adénophlegmons ou des abcès lymphan- 
gi tiques par furonculose, — que le plus souvent elle 
amène la guérison rapide. Quoi qu'ils en disent, la 
fistule est fréquente, et nous n'en voulons pour 
preuve que nos 40 observations, parmi lesquelles il 
en est plusieurs où la fistule datait de longues années 
(obs. XXXI surtout). 

Sans doute, des auristes timides en chirurgie affir- 
ment qu'après fistulisation le danger est conjuré; et 
on répète souvent aux familles que « ça se passera à 
la formation ou h la puberté ». Certes, il est exact 
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que dans les cas où des mastoïdites chroniques s'ac- 
compagnaient de vertiges, céphalalgie, nausées, vo- 
missements, il y avait, chez nos malades, une ébur- 
nalion évidente de Tapophyse (obs. XXXV, XLIII, 
XLIV). 

Donc, une fistule mastoïdienne est à nos yeux une 
lésion grave, qui mérite d'être étudiée avec soin et 
d'être traitée avec énergie. 



§ 1. — Slgrne« physlifues et lésions CMUsoiuies. 

Le siège à peu près constant des fistules mastoïdien- 
nes est la région rétro-auriculaire; non pas constant, 
toutefois, et on peut observer la fîstuluation des cel- 
lules limitrophes dans le conduit. Nous avons déjà cité 
à cet égard notre observation X; en voici un exemple 
qui nous dispensera de toute autre description (Voy. 
aussi obs. CXIX). 

Observation XXXII. — Fistule des cellules limitrophes, — 
Trépanation de V apophyse et de la caisse, — Guérison. 

Trie..., femme, 26 ans, se plaint d'un écoulement par To- 
reille droite à répétition depuis Tâge de 12 ans. 

L'écoulement actuel a reparu plus abondant il y a environ 
un mois. La malade se plaint en outre de douleurs très vives 
dans l'oreille, douleurs qui Tempéchent de dormir. L'écoule- 
ment est fétide. A l'inspection, on voit dans la région mastoï- 
dienne une cicatrice, mais la malade ne se souvient pas de l'é- 
poque où cette cicatrice s'est formée. 
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On trouve à l'orifice du conduit un polype assez volumineux 
qui baigne dans le pus. Le polype est enlevé au serre-nœud ; 
il ne paraît pas venir de la caisse mais de la paroi même du 
conduit : en effet Toreille étant lavée, on trouve sur la paroi 
postérieure du conduit des granulations qui semblent border 
un orifice. Un stylet introduit parmi ces granulations fait dé- 
couvrir un pertuis assez profond dirigé presque perpendiculai- 
rement à la direction du conduit, d'avant en arrière et de bas 
en haut et tel qu'un stylet coudé introduit suivant cette direc- 
tion pénètre à une profondeur de deux centimètres. Au fond 
du trajet fistuleux, on sent l'os qui paraît dénudé. 

En arrière du point où siègent les granulations, le conduit 
est rétréci : on ne peut pas voir s'il existe ou non de membrane 
mais, par la douche d'air, on constate un bruit de perforation. 
La montre est entendue à 5 centimètres. 

18 juillet. — Curettage des granulations de la paroi posté- 
rieure, 

26. — La malade est très peu soulagée ; elle souffre la nuit 
et éprouve une sensation de tension dans Toreille : elle est 
pâle, anémiée, a perdu l'appétit. A l'aide d'une canule coudée 
introduite dans le trajet fistul eux, on fait un lavage de la cavité 
à laquelle ce trajet aboutit. Ce lavage ramène du pus caséeux 
très fétide. 11 est suivi d'une augmentation dans la douleur et 
nous nous décidons dès lors à trépaner Tapophyse mastoïde. 

L'opération est pratiquée le 1'^'' août. Incision en arrière du 
pavillon qui conduit sur le plan osseux. On n'a pas de peine à 
effondrer avec le ciseau une corticale peu épaisse qui forme 
la coquille d'une vaste cavité remplie de pus caséeux à gros 
caillots et tapissée de granulations. Cette cavité communique 
par le trajet fistuleux déjà observé avec la lumière du conduit 
et n'est séparé de celui-ci que par des parties molles. La paroi 
postérieure du conduit osseux ayant disparu jusqu'au niveau 
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de la caisse, on fait communiquer largement celle-ci avec la 
cavité en faisant sauter la paroi interne de Taditus et la paroi 
externe de Tattique. Par une incision longitudinale du conduit 
on taille aux dépens de celui-ci un lambeau qui est suturé à 
la lèvre postérieure de Tincision rétro-auriculaire, et on tam- 
ponne à la gaze iodoformée le conduit, la caisse et la cavité 
creusée spontanément dans l'apophyse. 

Le pansement est renouvelé cinq jours après, les sutures 
sont enlevées ; par l'orifice du conduit on a accès facile dans 
une grande cavité qui ne tarde pas à se remplir de bourgeons 
charnus. 

15 septembre, — Les bourgeons charnus prolifèrent et la 
cutanisation ne se fait pas ; pour la hâter nous plaçons deux 
greffes épidermiques dont l'une prend et l'autre sert de point 
de départ à une cicatrisation centrale. 

15 octobre. — La cutanisation est presque complète, excepté 
d'une part dans le cul-de-sac qui correspond à la caisse, de l'au- 
tre dans celui qui répond à la pointe de Tapophyse. 

Le pansement à la gaze iodoformée est renouvelé tous les 
8 jours. 

1" décembre. — Toute la surface de la cavité est cicatrisée, 
la peau présentant comme une invagination au niveau de l'ori- 
fice du conduit. 

Octobre 1894. — Le résultat se maintient. 

L^ fistule rétro-auriculaire^ qui occupe un point 
situé à une hauteur variable sur Tapophyse, à une 
distance variable du conduit (1), est un orifice de 

(1) Dans un cas de Huntington Richards, remarquable en cuire 
par la temporisation excessive du chirurgien, la tîstule siégeait 
à 6 centimètres en arrière du méat, sur roccipital {Med. Rec, 
iN. Y., li décembre 1886, t. XXX, p. 654). 
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nous ne Tavons jamais rencontrée, est celle où une 
fistule située à la base de la mastoïde traverse Tos et 
va directement sous la dure-mère. Nous citerons, par 
exemple, un fait de ce genre publié par Picqué (1). 

Les lésions osseuses que nous avons mentionnées 
jusqu'à présent sont les éburnations de Tapophyse et 
du conduit, les trépanations spontanées, les séques- 
tres. Il nous faut les passer en revue, et nous com- 
mencerons par les trépanations spontanées. 

La trépanation spontanée n'est pas rare, puisque 
nous l'avons rencontrée dans une vingtaine de cas. 

Mais habituellement elle est insuffisante. Son siège 
de prédilection est au lieu d'élection delà trépanation 
opératoire, mais elle s'en écarte assez souvent et en 
particulier se produit volontiers plus en arrière, aux 
environs du sinus. Sa largeur est très variable; de 
même sa profondeur. Quelquefois l'os est détruit 
— à part quelques restes cariés et ramollis — jus- 
que dans la caisse, en sorte que spontanément le trajet 
va jusque dans la caisse, et malgré cette large brèche 
dans l'os, la cavilé ne se vide pas, ne se comble pas, 
et la fistule persiste (obs. XXX, XXXIII, par exem- 
ple). D'autre part, il est fréquent que la fistule abou- 
tisse à un os simplement dénudé ou perforé d'un trou 
qui admette à peine l'extrémité du stylet. 

(1) PiCQCK, Abcès sous dure-mérien, consécutif à une otite 
moyenne, trépanation, guérison. Ann. des mal. de l'or, et du 
larynx, 1890, t. XVI, p. 431). 
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Autour de ce point dénudé ou perforé, Pos oiïre 
une consistance fort variable suivant le cas. Tantôt 
en effet il y a une véritable carie, plus ou moins éten- 
due, de l'apophyse et de la paroi postéro-supérieure 
du conduit, en sorte que Ion n'a qu'à évider l'os ma- 
lade à la curette pour pénétrer largement jusque dans 
la caisse et la curetter à son tour. De cette variété 
nous donnerons comme exemple les observations sui- 
vantes : 

Observation XXXIII. — Fistule mastoïdienne, — Trépana- 
tion sponianpp de la mastoïde et de la caisse, — Evidement, 
— Guérison. 

Gérard... Anjriistine, 25 mois, est apportée le ^o juillet 1893 
à l'hôpital Trousseau. Née de parents bien portants, elle a un 
frère de 10 mois bien portant. Sans maladie aiguë préalable, 
elle a été opérée à l'ûp^e de 6 semaines, d'un gonflement rétro- 
auriculaire gauche, suivi d'otorrhée 6 semaines plus tard. Puis 
elle passa un an à la campagne, en assez bon état, sauf son 
otorrhée. Mais il y a 6 mois, le gonflement rétro-auriculaire 
reparut et cette fois s'ouvrit ; il est resté depuis flstuleux. 

Actuellement, Toreille gauche est obstruée par un gros po- 
lype et donne issue à une suppuration abondante et très fétide ; 
de même une fistule rétro-auriculaire, à la base de la mastoïde. 
Pas de [)aralysie faciale. 

Le 29 juillet^ après incision rétro- auriculaire et mise à nu de 
Tos, je trouvai dans la mastoïde une cavité pleine de fongosi- 
tés, au milieu desquelles il y avait plusieurs séquestres, dont 
un volumineux. La paroi postérieure du conduit osseux a dis- 
paru et il y a une cavité formée spontanément qui conduit 
jusfjue dans la caisse. La caisse fut curettée, je n'y trouvai pas 
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trace des osselets. Autour de cette cavité Tos était dur, non 
carié. 

Sans suturer Tincision, je fis par la plaie et par le conduit un 
tamponnement à la gaze iodoformée. 

Le traitement post-opératoire n'offrit rien de spécial. 

Le 14 octobre, la cicatrisation' était complète. Derrière l'oreille 
existait une cicatrice déprimée, adhérente à Fos. L'otorrhée était 
absolument tarie. 

Le 27 décembre, j'ai opéré cette enfant d'une adénite sub- 
aigiie suppurée occupant la région sterno-mastoïdienne supé- 
rieure à gauche. L'adénite existait déjà lors de ma première 
intervention, mais elle n'a suppuré qu'il y a quelques jours. 
L'état de l'oreille continue à être tout à fait satisfaisant. 

Observation XXXIV. — Fistule mastoïdienne, — Trépana- 
tion spontanée. — Ouverture de la caisse. — Guérison. 

Louis Hén..., 8 ans. Écoulement de l'oreille droite depuis 
5 ou 6 ans et de l'oreille gauche depuis peu de temps. Il y a 
deux ans, abcès mastoïdien du côté droit qui s'est ouvert spon- 
tanément et s'est terminé par une fistule. 

Aujourd'hui, 29 mars 1893, l'oreille coule par le trajet fis- 
tuleux et par le conduit. L'orifice du trajet fistuleux siège à la 
pointe de l'apophyse et un stylet peut y être enfoncé de bas en 
haut jusqu'à une profondeur de près de 3 centimètres. Les 
bords de la fistule sont bourgeonnants et saignent facilement. 
Le pus qui en sort est fétide. Du côté du conduit, on trouve une 
tumeur située à la partie postérieure et qui paraît communi- 
quer avec Tabcès mastoïdien, car la pression sur cette tumeur 
augmente l'écoulement. En arrière de la tumeur, on trouve du 
pus concret et fétide. 

L'opération est pratiquée à la clinique le 4 mai 1893. Après 
avoir fait sauter une mince couche corticale conservée, on ar- 

Broga et Lubet-Barbon 11 
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rive dans une cavité du volume d'une noix, remplie de magma 
caséeux qu'il suffit d'évacuer à la curette. La paroi postérieure 
du conduit osseux a complètement disparu et la tumeur qu'on 
apercevait dans le conduit est la poche même de la cavité creu- 
sée aux dépens de Tapophyse mastoïde. 

On fait communiquer largement la caisse et la cavité mas- 
toïdienne en détruisant la paroi externe de l'attique et de l'a- 
ditus. Le reste de l'opération ne présente rien de spécial. 

La température des 7 premiers jours oscilla autour de 37o. Au 
7^ jour ablation du pansement qui présente un peu de fétidité. 

Ces pansements furent renouvelés tous les 4 ou 5 jours, le 
tamponnement étant surtout pratiqué par le conduit. La cuta- 
nisation de cette grande cavité marcha lentement, il se pro- 
duisit des bourgeons charnus qui furent cautérisés ou enlevés 
à la curette. Mais au bout de 4 mois la plaie postérieure était 
fermée, l'oreille ne coulait plus, l'orifice externe du conduit 
donnait accès dans une vaste cavité cutanisée. 

Août 1894. Le résultat se maintient. 

Tantôt au contraire existe cette ostéite condensante, 
éburnante. à laquelle nous avons déjà fait allusion. 
C'est alors que la mastoïde présente une couche cor- 
ticale épaisse et dure, qui entoure des cellules rudi- 
mentaires, nulles même quelquefois et réduites à l'an- 
tre. C'est alors que, si Taffection remonte au jeune 
âge, Tapophyse subit un arrêt de développement, en 
sorte qu'elle apparaît petite, atrophiée, en retrait sur 
1 écaille et sur le conduit (obs. I). C'est alors enfin 
qu'entre les diverses cellules les cloisons peuvent se 
compléter, isolant ainsi une cavité qui ne communique 
plus avec l'antre : et dans un cas de ce genre l'un de 
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nous a dû pratiquer comme deux opérations isolées 
sur le même malade, une opération de Stacke et une 
trépanation de Tapophyse (obs. XXXV). 

Observation XXXV. — Otite moyenne chronique avec éburna- 
tion de l'apophyse, — Abcès apophysaire indépendant de 
Vaditus, — Opération de Stacke. — Trépanation de l'apo- 
physe. 

Noir..., 16 ans, nous est envoyée le 30 novembre 1893 pour un 
écoulement de l'oreille gauche depuis l'âge de 4 ans. Cet écou- 
lement n*a jamais cessé. Il s'est produit à plusieurs reprises, 
après de violentes douleurs, des inflammations de Tapophyse 
terminées par des mastoïdites suppurées s'ouvrant au dehors et 
guérissant spontanément au bout de quelques semaines. On 
trouve en effet au niveau de Tapophyse gauche une cicatrice qui 
est la trace de ces accidents. 

La malade vient aujourd'hui parce que ces douleurs la repren- 
nent, accompagnées de» vertiges et de vomissements. Elle n'a 
ni fièvre ni frisson. Dans le conduit on trouve du pus fétide et 
comme particularité un rétrécissement caractéristique du con- 
duit siégeant à peu près au niveau du tiers interne avec les 
deux tiers externes. L'orifice central permet à peine l'introduc- 
tion du stylet : l'exploration démontre que nous avons à faire 
à un diaphragme membraneux produit aux dépens des parties 
molles et non à une périostose dii conduit. 

Nous nous décidons à pratiquer Vopération de Stacke et nous 
constatons que Vaditus ad antrum conduit à un cul-de-sac peu 
profond à parois éburnées. Nous revenons sur l'apophyse à la 
place où se trouvait la cicatrice certaine, et nous enlevons la 
corticale à un demi centimètre de la pointe, au point où se 
trouvent ordinairement les grandes cellules. 

Cette trépanation nous conduit dans une cavité osseuse à pa- 
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rois éburnées, sans communication ni avec Tantre, ni avec au- 
cune autre cellule, et remplie de magma caséeux. II semble que 
cette cavité ait été séparée du système cellulaire de l'apophyse, 
se soit enflammée, ouverte et guérie pour son propre compte. 
Nous la curettons, nous faisons sauter la paroi éburnée qui la 
sépare du conduit, de Vaditus ad anlrum et de la caisse en haut 
et en avant. Rien de spécial pour le reste de l'opération. 

Lés douleurs et le vertige ont cessé. 

Février 1895, la malade a toujours une cavité légèrement 
suppurante ouverte derrière le pavillon. 

Les séquestres enfin sont fréquents. On les rencon- 
tre soit sous forme d'une sorte de poussière osseuse 
nfiêlée aux fongosités qui rennplîssent les cellules, 
Taditus et la caisse, soit sous forme d'une ou plu- 
sieurs masses irrégulièrement cubiques. Ils siègent 
dans une cavité plus ou moins vaste qui occupe toute 
l'apophyse, le canal de l'antre et la caisse, et cette 
cavité, après leur ablation, présente des parois suivant 
les cas molles ou dures, où quelquefois le sinus, la 
dure-mère se trouvent à nu sur une plus ou moins 
grande étendue. Chez un enfant que nous avons opéré 
à deux reprises et qui a fini par mourir de méningite, 
il y avait à chaque fois des séquestres volumineux, 
et finalement il resta, le rocher étant presque entiè- 
rement détruit, une énorme cavité allant jusqu'à la 
paroi du pharynx (obs. XXXVl). 
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Observation XXXVI. — Fistule mastoïdienne avec séques- 
tres ; deux interventions successives, — Mort de méningite. 

Nie... (Auguste), 3 ans, est entré le 30 octobre 1892 à l'hô- 
pital Trousseau, salle Denonvilliers. 

Il est atteint à droite d'une otorrhée extrêmement abondante 
et fétide ; d'une fistule rétro-auriculaire qui suppure de même; 
d'une paralysie faciale complète. 

5 novembre. — Incision rétro-auriculaire: on arrive dans 
une vaste cavité qui contient un volumineux séquestre. 

Après cette intervention, Tétat local s'améliora d'abord, puis 
la suppuration redevint aussi abondante et fétide que par le 
passé. Apyrexie. 

11 mars 1893. — Nouvelle opération. On arrive dans une 
cavité énorme, qui contient de nombreux séquestres et dont 
les parois osseuses sont partout friables, en sorte qu'après 
curettage tout le rocher a disparu, et la cavité est limitée en 
haut par la dure-mère, en dedans par le pharynx. 

A la suite de cette intervention, l'enfant eut un peu de fiè- 
vre^ sans dépasser toutefois 38°, et il succomba le 28 ma^^s 
1893. 

A V autopsie^ méningite suppurée de la base. Quelques tu- 
bercules des méninges. Pas de tuberculose viscérale ni gan- 
glionnaire. 

Telles sont, dans leur ensemble, les lésions osseu- 
ses contre lesquelles nous devons agir. Ces rapides 
notions anatonjo-palhologiques étaient indispensa- 
bles pour que nous pussions discuter les indications 
thérapeutiques. 

Dans cette courte revue, nous avons esquissé les 
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amenèrent un écoulement abondant sans que la grosseur di- 
minuât. Uenfant dormait et mangeait bien d'ailleurs. 

^0 janvier 1893. — L'enfant est présentée à la consultation 
de l'hôpital et est admise immédiatement. Abcès rétro- auri- 
culaire; polype de la caisse ; paralysie faciale. 

21. — Incision de l'abcès rétro-auriculaire sous lequel existe 
une trépanation spontanée de l'apophyse. Gurettage de l'antre 
et de la caisse. 

L'enfant quitte l'hôpital le 29 janvier, puis revient au panse- 
ment deux fois par semaine. 

La guérison était obtenue le 6 juin. 

L'enfant est revue le 23 janvier 1894. Depuis le mois de 
juin, elle va bien, mais il persiste un peu d'écoulement d'o- 
reille ; installations de glycérine phéniquée. 

L'audition est très imparfaite de ce côté sans être toutefois 
complètement abolie ; la paralysie faciale a cessé. 

Observation XXXVin. — Mastoïdite chronique avec paraly- 
sie faciale, — Trépanation de Vapophyse et de la caisse. — 
Guérison. 

Mart... Marie, 15 ans 1/2, vient à la clinique le 22 avril 1893 
pour un écoulement très ancien et intermittent de Toreille 
droite. Cette oreille coule depuis l'âge de 18 mois. A cette épo- 
que, au cours d'une otite aiguë, il se forma un abcès derrière 
l'oreille, qui s'ouvrit spontanément et fut suivi d'une fistule. 
Celle-ci finit par se tarir et on trouve à sa place une cicatrice 
enfoncée. Depuis, l'oreille n'a cessé de couler par intermitten- 
ces, le pus qui sort est plus ou moins abondant, mais toujours 
fétide. Il y a 15 jours, la malade éprouva de violentes douleurs 
dans la même oreille, et 5 jours après survint une paralysie 
faciale de ce côté. Actuellement, il n'y a plus de douleurs spon- 
tanées, il n'y a pas de gonflement, l'oreille suppure et la para- 
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peut inspecter en tous les points par le conduit, se recouvre 
fréquemment de bourgeons charnus que l'on cautérise au ni- 
trate d'argent. Peu à peu cependant elle se cicatrise de proche 
en proche et en décembre 1893 la malade est guérie tout à fait 
de sa paralysie faciale, il n'y a pas de fistule derrière l'oreille, 
celle-ci ne coule pas. Le conduit, la cavité de l'antre, la caisse 
forment un diverticule cicatriciel. 

Février 1895. — La malade va très bien. 

Observation XXXIX. — Fistule mastoïdienne avec séquestre 
et paralysie faciale. — Trépanation de l'apophyse et de la 
caisse, — Guérison, 

Reisd... Elise, 8 ans, est entrée le 17 mars 1893 à l'hôpital 
Trousseau, salle Giraldès. 

La mère est morte de la variole 8 jours après un accouche- 
ment ; elle avait une bonne santé habituelle. Le père est d'une 
très bonne santé, 2 sœurs également. Deux frères de père, dont 
un de 3 ans se porte bien, l'autre de 8 mois s'élève bien. 

Née à terme. Pas de maladies. Environ à l'âge de 5 ans, 
sans cause apparente, débute une otorrhée assez abondante. 
Traitement par les injections à l'eau phéniquée dont le résul- 
tat est nul. Vers le mois de décembre 1892, il se forme derrière 
l'oreille une petite tumeur rouge, douloureuse, de la grosseur 
d'une noisette. Cet abcès ne tarde pas à s'ouvrir et reste fistu- 
leux. Puis, comme il se déclare de la paralysie faciale, on amène 
l'enfant à la consultation de médecine, où elle est admise. Le 
lendemain M. Sevestre, constatant que l'enfant porte une fistule 
rétro-auriculaire, la fait passer en chirurgie. 

Le 25 mars 1893, extraction d'un séquestre du rocher, tré- 
panation de la caisse. Tamponnement iodoformé. 
Pansements ultérieurs comme de coutume. . 
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I^ cavité s'est lentement comblée et Tenfant est partie gué- 
rie pour Berck-sur-Mer, le 15 septembre 1893. 

|«r p^^^pr 1804. — L'enfant est actuellement à Berck-sur- 
Mer. D'après les renseignements du père qui a été la voir, il y 
a un mois, elle n'a plus d'otorrhée et la cicatrice mastoïdienne 
se maintient. Ëtat général excellent. 

La paralysie faciale persiste. 

Observation XL. — Fistule mastoïdienne avec paralysie fa- 
ciale, — Trépanation de la mastoidc et de la caisse, — 
Résultat ? 

Auh... Arsène, âgé de Sans 1/2, est entrée Thôpital Trous- 
seau, salle Denonvilliers, \q^^ juillet 1893. 

Cet enfant, dont les antécédents héréditaires sont bons, s'est 
toujours bien porté jusqu'à ces derniers temps. 

Il y a 4 mois, il a eu en même temps la rougeole et la scar- 
latine, avec rechute an bout d'un mois. 

11 y a 2 mois, il commença à se plaindre de douleurs dans 
la tète et dans les oreilles, sans écoulement. Bientôt après sur- 
vint, des deux côtés mais surtout à droite, un gonflement ré- 
tro-auriculaire. Celui de gauche ne tarda pas à disparaître, mais 
à droite il se forma un abcès qui fut incisé deux fois. Cette 
incision semblait en bon état, lorsque, il y a 3 jours, les parents 
remanjuèrent (jue la face de l'enfant était déviée à droite et 
(jue Fétat général devenait médiocre. 

A ientnUi, on constata, outre une paralysie faciale droite, 
une fistule rétro-auriculaire du même coté. Le conduit est obs- 
trué au fond par des bourgeons charnus. 

Pendant les 3 jours qui précédèrent l'opération, la tempéra- 
ture oscilla entre 37"o (ît 37o8. 

Le 3 août, incision ordinaire. La mastoïde présente, ù hau- 
teur du conduit, un pertuis fongueux dans lequel fut introduite 
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la curette. Au-dessous de ce pertuis, toutes les cellules sont 
fongueuses. La coque qui les entoure est enlevée, sur le pro- 
tecteur, à la gouge et au maillet. Après curettage des cellules, 
le canal de Tantre apparaît très large, plein de fongosités. Cela 
étant, la caisse est ouverte par le procédé habituel. Au milieu 
des fongosités que la curette ramène de la caisse, on trouve 
Tenclume érodée. Le marteau n'a pas été vu. 

Après l'opération, la réaction a été nulle. Les pansements 
ont été faits comme de coutume tous les 3 à 4 jours. 

Le 17 août^ l'enfant a quitté le service pour aller dans la 
Nièvre. Il porte une cavité bourgeonnante de bon aspect. 

Nous meotionneroDs encore les vertiges, notés 
déjà dans notre observation XXXV. Nous en rap- 
procherons le fait suivant, qui entrera en série avec 
certains cas de « méniugisme » dont nous parlerons 
dans un instant. 

Observation XLL — Vertiges causés par un abcès de Vautre. 
— Trépanation, — Guérison. 

Cor..., 34 ans, masculin, le 2 mai 1894 au sortir d'un bain 
chaud, éprouve dans Toreille droite un sentiment de plénitude, 
comme s'il y était resté de l'eau, et de légères douleurs qui vont 
en augmentant les jours suivants. 

Le 6 mai le tympan se rompt, l'oreille coule abondamment, 
grand soulagement. L'écoulement persiste abondant, sans don- 
ner lieu à aucune gène, mais au commencement de juin G... est 
atteint de vertiges légers et se présente à nous. Il nous apprend 
qu'autrefois très bien portant il a eu en 1888 une forte bron- 
chite, depuis il n'a cessé de tousser et est repris assez forte- 
ment tous les hivers : l'auscultation est négative ; les antécé' 
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(hîiits lién'*ditaires n'offrent rien de particulier. L'écoulement 
est très abondant et se fait au travers d*une large destruction 
du sejruient antéro-inférieur de la membrane. 

Ni fièvre, ni douleur à Tapopliyse. 

l^s vertij;es augmentant malgré le traitement habituel, et le 
malade ne pouvant plus se tenir debout, nous nous décidons à 
une intervention, le ^i juillet 1894. 

Incision. Trépanation de l'antre. Mastoïde éburnée. On 
trouve Tantre très profondément plein de pus. Gurettcige de la 
cavité, agrandissement de la pointe sans trouver de cellules. 
Pansement h la gaze iodoformée. 

La guérison est obtenue en trois semaines, sans élévation de 
température. 

Ih'ccmbi'e 18î)4, le résultat se maintient. 



§ 1. — liicllcationa tbérapeutlciues et 
iiianiicl opératoire. 

Les deux questions qui se posent sont les suivan- 
tes : 

1° Ouaiid fiiut-il agir et y a-t-il des contre-indica- 
tions opératoires : c'est-à-dire quelles sont les indi- 
cations cliniques. 

2*M'.oinment faul-il agir, c'est-à-dire quelles sont 
les iudicalioHS anatomiques, qu'il convient de réunir 
au manuel opératoire, car la plupart du temps, on 
doit modifier, au fur et à mesure des constalations 
directes, le |)lan opératoire typique que l'on s'est pro- 
|)0sé à lavance. 

I. Indications cliniques. — De ce que nous avons 
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dit au début de ce chapitre ressort notre opinion, sans 
qu'il soit besoin d'insister davantage : nous conseil- 
lons d'opérer aussitôt que possible, sans se fier à la 
nature dont les velléités curatrices sont trop souvent 
insuffisantes à prévenir des complications mortelles. 
Aussi avons-nous même coutume de compléter Tin- 
tervention dès que nous sommes consultés par un 
sujet qui, à une époque plus ou moins récente, a été 
traité par l'incision de Wilde. 

Lorsqu'il y a une fistule, nous ne sommes plus en 
présence, comme pour les màstoïdites aiguës, d'une 
opération d'urgence, ou à peu près. Sauf pourtant 
lorsqu'il existe des complications intra-crâniennes 
plus ou moins nettement diagnostiquées : Tinter- 
vention doit alors être pratiquée sans aucun délai 
s'il s'agit d'un abcès cérébral ou d'une phlébite du 
sinus. Nous croyons même qu'on doit traiter la fis- 
tule quand on soupçonne une méningite. Sans doute, 
contre la méningite aiguë suppurée, nous ne pou- 
vons rien, et si nous opérions pour entretenir avec 
sollicitude une statistique aussi vierge que possible 
de décès, nous nous garderions de toucher à ces su- 
jets. Mais tel ne doit pas être notre but, et comme 
l'opération est seulement inefficace, se borne à ne 
pas empêcher le malade de succomber à une ménin- 
gite fatalement mortelle par elle-même, nous pen- 
sons qu'elle doit être entreprise. En premier lieu, 
parce qu'à côté des méningites confirmées il existe. 
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Kenfant a eu la rougeole vers avril-mai 1890 ; 15 jours après 
Toreille gauche a coulé, puis la droite 18 mois plus tard, mais 
peu et avec intermittences, tandis que la gauche suppurait 
toujours abondamment. En 1891, bronchite avec pleurésie et 
fluxion de poitrine ; c'est alors que Toreille gauche est devenue 
complètement sourde. A cette époque, l'enfant a été très ma- 
lade, et c*est après son rétablissement, en avril 1892, qu'on l'a 
amenée à la clinique du docteur Lubet, où on l'a soignée par 
les moyens ordinaires. L'otorrhée a néanmoins persisté, et le 
22 février l'enfant a été envoyée à l'hôpital, pour un abcès mas- 
toïdien qui venait de se former, avec fièvre, douleurs, insom- 
nie. 

Le 24 février^ incision, trépanation au lieu d'élection, curet- 
tage de la caisse, qui est remplie de fongosités. 

A-près les pansements habituels, l'enfant sort guérie le I3am/, 
ayant il est vrai toujours de l'otorrhée. 

Elle nous est ramenée le 7 août pour une fistulette qui vient 
de se rouvrir derrière l'oreille. Suppuration peu abondante par 
le conduit et par la fistule. 

Pendant les quelques semaines que l'enfant est restée à l'hô- 
pital avant d'être de nouveau opérée, elle a présenté plusieurs 
accès fébriles, dont on se rendra compte par l'examen de la 
feuille de température. 

Du 4 au 25 septembre^ la température fut normale, l'état 
général fut bon. Mais le 25 commença une légère hyperther- 
mie qui s'accentua le lendemain, avec céphalalgie, assoupisse- 
ments. 

27. — La fistule fut donc curettée, et elle conduisit jusque 
dans la caisse par un trajet fongueux, sans os malade. 

Après cette intervention, l'état resta grave, avec menaces de 
méningite pendant 10 jours ; puis il s'améliora. Il y eut encore 
quelques poussées, mais moins intenses, et finalement, depuis 
le 21 octobre^ date à laquelle sont arrêtés les tracés thermo- 
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métriques, la température fut normale, la réactîoa méningée 
est nulle et Tétat général excellent. 

Les pansements ont été faits comme de coutume. 

15 décembre. — La plaie postérieure est cicatrisée, mais il 
persiste une suppuration odorante par le conduit, la caisse bour- 
geonne et saigne facilement. 

3 février 1894. — Examen par M. le docteur Boulay. L'o- 
reille droite présente une très large perforation. On monte avec 
le stylet jusque dans Tattique, où on ne sent pas d'os dénudé. 
A gauche, membrane disparue. Le stylet ramène des masses 
caséeuses. 

Dans le courant de février s'est rouverte derrière Toreille une 
fistulette (jui d'ailleurs suppure à peine et s*est rapidement cica- 
trisée. 

Le 7 juillet^ on ramène l'enfanta l'hôpital parce que depuis 
15 jours son oreille suppure un peu par moments. Instillations 
d'alcool borique. 

Depuis ce moment, la cicatrisation se maintient, mais par 
les deux oreilles il y a un peu d'otorrhée de temps à autre. 

Observation XLIIl. — Mastoïdite chronique avec vertiges et 
vornisseincnts. — Tn'panation de V apophyse, — Guérison. 

Gos..., 39 ans, masculin, se présente à la clinique le âô^Mm 
1894 i)Our des douleurs d'oreille qui datent de 10 jours avec 
écoulement et surdité ; jusqu'à ce jour, il n'a jamais eu d'acci- 
dent du coté des oreilles et parait avoir joui d'une bonne santé. 
L'écoulement est séreux et peu abondant. Après lavage, on 
trouve une perforation punctiforme placée dans la partie su- 
périeure de la membrane. Cette perforation est agrandie par 
une paracentèse, et cette opération est suivie d'un grand sou- 
lagement. 

T^e 'M) juin écoulement très abondant : le cathétérisme fait 
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écouler une grande quantité de pus par Torifice de la paracen- 
tèse. 

16 juillet, — L'écoulement a diniinué : on voit un point 
granuleux sur la paroi interne de la caisse ; pansement à l*a- 
cide borique : Toreille suppure encore très abondamment et 
cet écoulement se continue pendant les mois d'août et de sep- 
tembre sans modification de Tétat général sauf quand des gra- 
nulations viennent boucher Torifice de la perforation. 

Dans les premiers jours d'octobre, le malade commence à se 
plaindre de vertiges ; le 8 octobre il a un frisson, de la fièvre 
et des vomissements. L'écoulement est toujours très abondant, 
la perforation persiste et il n'y a pas de modification des tissus 
qui recouvrent l'apophyse, ni de douleurs à la pression sur cet 
os. 

iO octobre, — Le malade ne peut se tenir debout, ni mar- 
cher ; il a toujours des vomissements mais il n'a pas eu de 
nouveaux frissons. Nous nous décidons à trépaner l'apophyse. 
13 octobre, — Trépanation au niveau des cellules dans les- 
quelles on ne trouve pas de pus. Ouverture de Tantre, profon- 
dément situé et plein de bourgeons charnus, mais pas de pus 
collecté. Gurettage de l'antre et de l'aditus d'arrière en avant ; 
la communication de l'antre et de la caisse étant jugée suffi- 
sante par l'aditus, cette dernière cavité n'est pas ouverte, la 
plaie osseuse est tamponnée à la gaze iodoformée ainsi que le 
conduit. 

20. — Premier pansement, pas trace de pus ni dans la 
plaie, ni dans le conduit. 

Depuis l'opération, le malade n'a pas eu de fièvre, pas de 
vertiges, pas de vomissements. 

15 février, — Le malade est encore en traitement, son 
état général ne laisse rien à désirer mais il reste une cavité 
suppurante au fond de laquelle on sent au stylet un point 
osseux dénudé. 
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Observation XLIV. — Mastoïdite chronique avec vertiges, vo- 
missements, paralysie faciale. — Trépanation de Vapo- 
phfjse et de la caisse. . 

Bour^^.., 2i ans, femme, se présente à la clinique le 2 juin 
1894, pour une otite moyenne suppurée droite datant d'envi- 
ron tr«)is semaines : début par douleurs et écoulement peu 
abondant qui ont duré une dizaine de jours, puis après quel- 
<|ues jours de sédation elle a ressenti de grands élancements 
dans Toreille, des vertiges avec vomissements ; les vertiges 
sont surtout considérables dans la position debout. Depuis 2 ou 
3 jours la malade a en outre des frissons irréguliers ; Tétat gé- 
néral i'st mauvais, inappétence et insomnie. Son père serait 
mort de l)ronchite et de laryngite il y a quatre ans ; une de 
ses sœurs serait morte de la poitrine à 19 ans, un frère est 
mort de convulsions, elle-même a toujours été anémique, tar- 
divement réglée, 17 ans ; elle a eu une otite suppurée à gau- 
cho, f!:uôno, dont on trouve encore les traces. 

L'oreille droite présente une large perforation en arrière du 
niancho, avec peu de pus fétide ; un stylet recourbé introduit 
par cette [)errt>ration permet de pénétrer très haut dans Tatti- 
quo. Le cjithétérisine ne fait pas sortir de pus et n'améliore pas 
l'état vertigineux. 

L'apophyse [)araît saine : on ne trouve pas de douleur à la 
[»ressiou. On fait un lava«j:e de la caisse à Faide de la canule de 
Hartmann. 

Api'ès une seconde visite î\ la clinique, Mme B. se trouve 
tellement malade qu'on est obligé d'aller la visiter chez elle. 
Les douleurs de tête particulièrement du coté droit sont insup- 
portables ; elles irradient jusque dans le cou. Les vomisse- 
ments sont presque constants et le vertige est tel qu'elle ne 
peut s'asseoir dans son lit. 
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Le 13 juin survient une paralysie faciale avec léger écou- 
lemenl de pus fétide par l'oreille. En présence de cette locali- 
sation nouvelle, l'intervention est décidée, bien résolus que 
nous sommes d'aller aussi loin que pursible à la découverte 
anatomique du facial 

La trépanation, au niveau supposé de l'antre, est laborieuse, 
l'os présentant la dureté de l'ivoire : on pénètre à deux centi- 
mètres sans trouver ni cellules ni antre ; cherchant plus bas, 
vers la pointe de l'apophyse, on trouve celle-ci compacte, sans 
cavité cellulaire. On fait sauter la paroi postéro -supérieure du 
conduit, qui sépare du conduit et de la caisse le puits de la tré- 
panation et on fait sauter aussi la paroi externe de la caisse 



jusqu'aux limites supérieures de celle-ci ; la paroi supérieure 
est même enlevée si bien que la dure-mère est mise à nu ; cette 
membrane parait saine et ne bombe pas par la perforation. 
La trépanation est poursuivie profondément au niveau du 
promontoir et du coude facial, on trouve là un point carié et 
on enlève des lamelles osseuses très minces, qui paraissent ap- 
partenir à l'oreille interne. En effet on voit un canal arrondi 
qui paraît être le canal semi-circulaire transverse ouvert : au- 
dessous se trouve un autre canal coudé qui parait être l'aque- 
duc de Fallope, vide du facial ; toute cette cavité est curetée avec 
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suit), jusqu'à ce qu'on ne trouve plus aucuD point malade. 

Hcstede rcipération sans rien de spécial. 

A diiter lie l'opération, les douleurs ontdiminué, les vertiges 
et les vomissements on) cessé, mais la fièvre a continué pendant 
quelques jours, comme le montre la feuille de température. Le 
premier pansement est fuit trois jours après à cause de la fièvre; 
on ne trouve pas de pus dans la cavité. 

Bientôt la fièvre a cessé, les douleurs et les vertiges ont dis- 
paru, l'état général est redevenu bon. Aujourd'hui 1" février 
i895, la plaie postérieure est fermée et le conduit donne 
accès dans une vaste cavité presque en entier cutanisée, excepté 
tout à fait au fond oii quelques bourgeons charnus, qui se re- 
produisent, nous font redouter une petite lésion osseuse. 

Obsehvation XLV. — Olite moyenne suppurée avec méningite 
suppwrée. — Trépanation de ["apophyse, de la cause et du 

crâne — Mort. 

Lej,,. Louis, 11 ans 1/-2, entré le 19 janvier 1893 à l'hô- 
pital Trousseau, salle Barrier, service de M. Le Gendre. 

Père tuberculeux ; mère bien portante ; un 
fi'ère tuberculeux. Il y a 2 ans, l'enfant a eu 
une pleurésie ; il y a 2 mois, une otite moyen ne 
du côté droit, suivie d'otorrhée persistante. 

Lorsque rcnfanl est apporté à l'hâpital, il 
est atteint depuis 6 jours de céphalalgie, cons- 
tipation, vomissements. 

A l'entrée, outre ces symptômes, T. 40°, P. 

80, irrégulier; nuque raide et douloureuse ; 

léger strabisme interne de l'œil gauche. Olor- 

rliée droite abondante et fétide (lavages). 

'^t janvier. — Hémiplégie gauche, survenue brusquement 

pendant la nuit ; paralysie faciale gauche ; pouls 180 ; coma ; 
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mydriase à droite. Mon collègue et ami Le Gendre m*ayant 
prié d'examiner l'enfant, nous concluons, vu la brusque hé- 
miplégie, à la possibilité d'un abcès cérébral. 

Je fais donc séance tenante la trépanation de l'apophyse de 
Taditus et de la caisse ; c'est dans cette dernière seulement que 
je trouve du pus, des fongosités et les osselets cariés. Gela fait, 
j'ouvre au ciseau le plafond deTadituset, agrandissant la brè- 
che vers la fosse temporale, je mets à nu la dure-mère, qui 
bombe légèrement, sur Tétendue d'une pièce de 2 francs. Quoi- 
qu'elle batte, je l'incise, et je vois le cerveau que je ponctionne 
au trooart dans trois directions : les ponctions restent blan- 
ches. Tamponnement à la gaze iodoformée, comme de cou- 
tume. 

Le lendemain matin, état comateux. Mort le soir. 

A V autopsie^ méningite suppurée de la base, gagnant la ré- 
gion rolandique droite, profondément ramollie. Pas d'abcès 
cérébral. La partie ponctionnée du cerveau n'est nullement 
enflammée. Les autres viscères sont sains. 

Observation XLVL — Fistule mastoïdienne. — Méningite 
aiguë, — Trépanation de Vapophyse et de la caisse. — 
Mort. 

Val... Lucien, âgé de 5 ans, est entré le 26 décembre 1893 
à l'hôpital Trousseau, salle Lugol, dans le service de M. Se- 
vestre. Les parents sont bien portants tous les deux, une sœur 
bien portante, et une morte âgée de 15 jours. 

Il y a un an^ l'enfant a eu la rougeole, suivie d'otite, et depuis 
cette époque l'oreille coule ; mais l'élève qui a pris les rensei- 
gnements sur l'histoire antérieure n'a pas vu la fistule mastoï- 
dienne et on ne sait depuis quand elle existe. 

Depuis sa rougeole, l'enfant ne s'est jamais complètement 
rétabli ; il tousse toujours, a maigri, mange mal. De temps en 
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La fistule siège derrière le conduit, dans le sillon rétro-auri- 
culaire. Le stylet arrive sur des séquestres et par la fistule et 
par le conduit. Suppuration abondante. 

Immédiatement, je fis une incision en T. La mastoïde est 
spontanément trépanée en une vaste cavité qui contient, outre 
de la bouillie de séquestres, un séquestre volumineux de 1 cen- 
timètre cube environ. Après curettage de cette cavité, je cons- 
tate que la trépanation spontanée va jusque dans la caisse, qui 
est également curettée. Gela fait, je vois que Tos est friable en 
haut et en arrière : après curettage de ce point, je vois en haut 
la dure-mère à nu sur une surface large comme une pièce de 
50 centimes, en bas en arrière le sinus. La dure-mère bat bien 
et ne fait pas hernie. Fente longitudinale du conduit, dont les 
deux petits lambeaux sont suturés aux lèvres correspondantes 
de rincision rétro-auriculaire. Tamponnement par le conduit 
jusque dans la caisse. Le soir, T. SIH, 

29 décembre. — Môme état ; pouls 128, mais régulier. T. 38» 
et 3706. 

30. — Même état; pansé le soir; rien de spécial. T. 37°6; 38. 

31. — Elévation brusque de température 40®, coma, pouls 
fréquent et irrégulier. En présence de ces symptômes, j'incise 
la dure-mère dans la surface mise à nu, et quoiqu'elle batte 
bien je fais dans le cerveau deux ponctions qui restent blanches. 
Mort à 2 heures de l'après-midi. 

A V autopsie: méningite suppurée, le long des vaisseaux, 
exactement limitée à la région temporale gauche et à la scissure 
de Sylvius de ce côté. Rien à la base, pas d'épanchement intra- 
ventriculaire, pas de tubercule visible à l'œil nu. 

Tuberculose pulmonaire ancienne bilatérale, surtout mar- 
quée i\ gauche où l'on trouve une cavernule près du bile, dé- 
veloppée probablement aux dépens d'un ganglion intra-pulmo- 
naire. Les ganglions du bile sont casceux des deux côtés. Rien 
dans le rein, la rate, le foie, le cœur. 
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ryza ou une angine, les accidents reparaissent du côté de 
Toreille. 

29 mai 1893. — Douleurs vives du côté de Toreille avec 
état général mauvais, fièvre et frissons. 

6 juin. — Rougeole avec coryza très marqué. Il paraît y 
avoir eu en même temps des polypes dans le conduit qui ont 
été touchés par un médecin au galvano-cautère. Quoiqu'il en 
soit, après la disparition de la rougeole, la fièvre persiste, irré- 
gulière, avec des frissons et la courbe mise à notre disposi- 
tion montre des exacerbations vespérales allant jusqu'au 41° 
pour être suivies de rémissions matinales avec apyrexie com- 
plète. 

24. — Le malade nous est amené pour la première fois. 
Amaigri, le teint plombé, la peau visqueuse, toujours en moi- 
teur, il présente Taspect du malade faisant de la résorption 
purulente. Il a des frissons fréquents, il s'alimente peu et pa- 
rait souffrir de la tète, mais en ce moment d'une façon très 
modérée. Du côté de son oreille on voit que les parties molles 
présentent peu de changements ; la peau au niveau de l'apo- 
physe mastoïde présente sa couleur et son épaisseur normales, 
la région mastoïdienne n'est pas tuméfiée, elle est douloureuse 
au toucher surtout à la pointe. 

Par le conduit il sort une petite quantité de pus et quand 
on a fait une irrigation, on constate, avec peine à cause du 
rehaussement de la lumière du canal, qu'il n'y a plus de mem- 
brane et que le pus paraît venir de l'angle postéro-supérieur 
de la caisse. Ce lavage et ce nettoyage paraissent amender les 
symptômes, fièvre et frissons. 

En présence du mauvais état général, et malgré que le résul- 
tat soit des plus incertains, on pratique la trépanation le '2,1 juin. 
La caisse étant ouverte par le procédé de Stacke, on trouve 
Tattique plein de granulations et parmi elles des vestiges de 
l'enclume ; on pénètre dans laditusdont on fait sauter la paroi 
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externe et on trouve une petite cavité osseuse, pleine de pus 
caséeux, creusée au dépens de la voûte de Vaditus ad antrum 
qui aboutit à un cul -de-sac en bas et en arrière, mais remonte 
en haut au-dessus du plafond de Tantre. En ce point la dure- 
mère est mise à découvert. 

En bas, Tantre est réduit à son minimum et il n'y a plus de 
cellules dans Tapophyse, laquelle est réduite à une masse ébur- 
née sur laquelle se brise le ciseau. 

Le soir, température 40^4. 

Pendant les jours qui suivent les écarts entre la température 
du matin et celle du soir sont moins marqués, et il semble qu'il 
n'y ait plus les grandes oscillations septicémiques, mais il y a 
dans la journée ou la nuit des poussées fébriles atteignant 
40<'3 et 40<»6 sans qu'aucun frisson bien marqué précède ces 
poussées. 

A cause de la fièvre, le pansement est levé le troisième jour 
et on trouve une plaie blafarde, sans pus ni réaction inflam- 
matoire et telle qu'on a coutume de la voir dans les états géné- 
raux graves. Nouveau pansement à la gaze iodoformée. 

Du 1®"^ au 4 juillet le môme état se maintient, sans grande 
amélioration et le 4 le malade fait une nouvelle poussée. Le 
pansement est renouvelé le 3 juillet. Même état de la plaie. 

A partir de ce jour, la température tombe entre 37° et 38*^ 
pour ne plus s'rlcver, l'état général s'améliore, l'appétit revient 
et notre malade renaît à la vie. Il semble que malgré Topéra- 
tion, les accidents de méningite qui C()m[)liquaient l'abcès sous- 
dural aient continué, pour s'arrêter et tourner court lorsque 
au bout de plusieurs jours la source première de l'infection 
eût été tarie. 

Depuis cette épo(|ue, le malade a toujours été en s'amélio- 
rant, la [)laie postérieure et la cavité osseuse se sont comblées 
et il serait tout à fait hors de nos soins n'eut été la difficulté 
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que nous avons eue d'empêcher le conduit rétréci de s'obs- 
truer. 

Aujourd'hui il reste à peine quelques granulations dans la 
caisse et tout écoulement a disparu en avril 1894. Revu guéri 
en août. 

Un autre fait mérite d*être pris en considération : 
il n'est pas rare que les sujets porteurs de fistules 
mastoïdiennes soient atteints de lésions tuberculeuses 
diverses, éteintes ou en activité. Est-il indiqué, chez 
ces malades, d'attaquer chirurgicalement la lésion 
apophysaire, sans s'inquiéter de l'infection tubercu- 
leuse ? Nous le pensons, car d'après nos observa- 
tions, assez nombreuses, nous croyons pouvoir af- 
firmer : 1® que l'on peut fort bien guérir l'oreille 
malade ; 2° que les opérés ne sont pas exposés aux 
accidents de tuberculose généralisée que redoutent 
certains auteurs. Nous ne donnerons ici qu'une 
seule observation, intéressante parce que le malade 
n'y est pas seulement tuberculeux, mais encore at- 
teint d'albuminurie post-scarlatineuse. 

Observation XLVIII. — Fistule masloidienne à droite, — 
Trépanation de V apophyse. — Ultérieurement mal de Pott; 
abcès froid ossifluent du front. 

Lan... Frédéric, âgé de 11 ans, entre à l'hôpital Trousseau 
salle Denonvilliers, le 17 octobre 1893. A 3 frères et une sœur 
qui ont tous eu la scarlatine ; deux frères en sont morts, la 
sœur en est guérie ainsi que Tautre frère, mais celui-ci a gardé 
une otorrhée d'un mois. 
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Notre malade a ea aussi la scarlatine en juillet 1892. L*o- 
reille droite a commencé à couler en août et a toujours coulé 
depuis cette époque, avec des alternatives de plus et de moins. 
Depuis deux mois, un abcès est venu derrière Toreille, qui s'est 
spontanément ouvert. Adénites cervicales suppurées multiples 
anciennes dont il reste des cicatrices. 

Actuellement, — Fistule derrière le sillon rétro-auriculaire, 
tout en haut, au centre de bourgeons flasques ayant Tétendue 
environ d'une pièce deO fr. 50 cent. Otorrhée assez abondante, 
pas très abondante cependant. Le stylet s'engage dans la fistule 
à peu près directement en avant et rencontre Tos dénudé. 

Le 24 octobre, œdème des paupières et de la face. Le 26 un 
examen des urines révèle 2 grammes d'albumine. Régime lacté 
et naphtol. L'analyse quantitative de l'albumine a été faite quo- 
tidiennement ; on en verra le tableau à la fin de l'observation. 

Opération le 27 octobre. — Incision dans le pli rétro-auricu- 
laire passant en haut par la fistule. La poche ne s'étend ni vers 
la mastoïde ni vers le conduit, mais au-dessus du conduit sous 
le muscle temporal sur une étendue de 3 à 4 centimètres. 

Temporal rongé, friable sous la curette, fongosités dans les- 
quelles est un séquestre gros comme une noisette. Il existe à 
la base de la mastoïde un petit orifice vasculaire plus gros que 
les autres, sans trace d'ostéite autour. Rien vers le conduit. 
Trépanation de la mastoïde au lieu d'élection. Gurettage des 
cellules qui contiennent (juelques fongosités. Excision de la 
fistule. Suture avec un drain sortant par l'angle inférieur. 

Kxfiat en bonne voie le 13 nouemôre et revient se faire 
panser. 

19 novembre. — L'opération va bien, le drain est retiré; tout 
le reste de l'incision est entièrement réuni. On observe un com- 
meiicemont de mal de Pott dorsal moyen, dont la tante de l'en- 
fant s'est aperçue depuis peu. 

25. — Revu avec un abrès froid A la partie latérale droite 
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du frontal, ouvert le 26 et Tenfant est de nouveau admis à 
rhôpital. 

15 décembre, — L'oreille coule encore un peu. La plaie pos- 
térieure bourgeonne beaucoup mais paraît aller bien. 

^janvier, — Trajet très court rétro-auriculaire, pas de pus. 

20. — Décollement d'un centimètre de la peau derrière To- 
reille, tamponnement facile du conduit, pas de pus. 

23. — Le petit décollement postérieur est incisé d'un coup 
de ciseaux. 

30. — L'abcès froid frontal est guéri ; môme état de Tapo- 
physe. Pas de pus dans le conduit. 

24 février. — 11 persiste une fistule à Tangle supérieur du 
pli rétro-auriculaire. Le conduit ne suppure plus. L'abcès fron- 
tal est guéri. Mal de Pott stationnaire. 

10 arvil. — Fistulette rétro-auriculaire ; pas d'otorrhée. 

Dosage de Valbumine, 

27 octobre. — Albumine gr. 00 

30 — — — 1 )> 00 

1 novembre. — — » 50 

2 — — — » 20 

3 — — — » 20 

4 - — — 0.20 

5 — — - » 20 

6 — — — . 20 

7 — — — » 20 

^8 — — — » 20 

9 — - — » 20 

10 — - - ..... » 10 

11 — — ^ » 10 

12 — — — » 10 

21 — plus de traces d'albumine. 



LÉSIONS BILATÉRALES 193 



Mère paralysée à 40 ans, morte subitement à 42 ans ; père 
et 2 frères bien portants. 

A eu la scarlatine il y a un an, à la suite de laquelle il y eut 
une tuméfaction des ganglions cervicaux ; peu de temps après, 
écoulement purulent par les oreilles. 

Revenu à Paris le iS juillet, a été consulter un médecin qui 
a enlevé un séquestre de Tapophyse mastoïde (pièce appor- 
tée). L'oreille de ce côté, n'aurait jamais coulé ; en tout cas, 
actuellement elle coule, peu il est vrai. Actuellement, otorrhée 
bilatérale, légère ; à droite fistule, au fond de laquelle on ne 
voit pas d'os ; à gauche, fistule large, au fond de laquelle on 
voit l'apophyse blanche et dénudée. 

Opéré le 8 septembre de l'oreille gauche. Ablation d'un sé- 
questre comprenant la mastoïde. Le canal de l'antre est plein 
de fongosités. Par le procédé habituel, on arrive dans la caisse 
d'où on extrait le marteau sans avoir vu l'enclume. Après le 
premier pansement, l'enfant sort le 14 septembre. Lorsqu'il 
est bien remis, il est ramené pour être opéré du côté droit où 
la fistule persiste toujours. 

7 octobre. — L'oreille gauche va bien; la cavité granule 
de partout. A droite, dépression au centre de laquelle est une 
fistule qui jette très peu, mais par laquelle on arrive sur un os 
dénudé; par le conduit, le stylet arrive également sur l'os. 

Le côté droit est opéré. 

La mastoïde est en retrait sur le temporal. Derrière le con- 
duit, il y a une cavité pleine de fongosités. La paroi du conduit 
est enlevée à la gouge sur le protecteur. Le canal de l'antre 
est très large. Extraction du marteau qui est sain et de l'en- 
clume, dont les deux bouts sont rongés et qui est entourée de 
fongosités. 

Décembre 1893. — L'enfant est en très bonne voie. 

Q janvier 1894. — Oreille ^^auche. Un peu de pus du côté 
dé la plaie qui est peu ouverte, bouchée par un bourgeon ; rien 

Broc A et LuBET-bABBON 13 
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du côté du conduit qui se laisse assez bien tamponner. Oreille 
droite. Pas de pus, légère fistule rétro-auriculaire, conduit 
bien tamponné. 

En février, l'enfant a été guéri. Des deux côtés, la cicatri- 
sation rétro-auriculaire est obtenue. Il persiste un peu d'otor- 
rhée intermittente. Le rétrécissement du conduit est notable. 

Observation L. — Ot\te chronique suppurée bilatérale, avec 
abcrs à droite et fistule à gauche, — Trépanation de V apo- 
physe et de la caisse des deux côtés. — Guérison [Abcès 
froid costal), 

Mich..., Ferdinand Ernest, âgé de 4 ans 1/2, est entré le 
14 avril 1893 à l'hôpital Trousseau, salle Denonvilliers. Antécé- 
dents héréditaires : néant. Le père et la mère ont eu 7 enfants 
dont 4 sont morts : un des suites de la rougeole en décembre 
1892, un mort né, un de méningite et un de diarrhée. Les 
derniers sont en nourrice. 

L'enfant a eu la rougeole et la coqueluche en même temps 
en décembre 1892. Sa mère ne sait point si en ce moment ses 
oreilles ont coulé, mais peu de temps après sont apparues des 
grosseurs derrière l'oreille pour lesquelles un médecin lit le 
diagnostic d'oreillons. L'enfant avait beaucoup de fièvre et un 
délire continuel ; pendant 3 mois a été toutes les nuits debout. 
Dans le courant de février, mars, on lui a ouvert ses abcès ; 
récidive peu après, pour laquelle une nouvelle incision a été 
faite à St-Louis. Puis, le conseil ayant été donné de ne pas 
essayer de faire cesser ces abcès, les soins furent suspendus et 
l'enfant devint de plus en plus sourd. C'est alors que l'enfant 
est amené à Trousseau. 

A droite, deux abcès l'un au-dessous de l'autre, rouges vio- 
lets, douloureux ; écoulement léger par le conduit. 

A gauche, fistule admettant juste le stylet qui conduit sur 
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un OS rugueux et dénudé ; pas d'écoulement par le conduit. 

Opéré à droite le 15 avril. Incision. Trépanation et curettage 
de la caisse largement ouverte. Tamponnement iodoformé. 

Puis pansé comme de coutume. 

L* examen bactériologique, fait par M. Halipré, interne des 
hôpitaux, donné les résultats suivants : 

A la lamelle : négatifs. Le bouillon reste clair, mais Texa- 
men y révèle des streptocoques. 

Opéré à gauche le 2A juin de la fistule. Gros séquestre de la 
mastoïde et de Técaille du temporal. Curettage de la caisse. 
Dure-mère dénudée en haut. 

Pendant le traitement des opérations mastoïdiennes, l'infir- 
mière remarque un jour par hasard une petite tumeur dans le 
dos, à droite. Le ^^ juillet ^e constate en dedans du bord spi- 
nal de Tomoplate droite, au niveau de sa moitié inférieure, une 
tumeur un peu plus large qu'une pièce de 5 francs, circulaire, 
aplatie, à surface convexe et régulière, de consistance uniforme, 
molle, unilobulée, fluctuante, à peau souple et mobile. Dia- 
gnostic : abcès froid. 

4 août, — Incision parallèle à la 4® côte sur la tumeur que 
je dissèque entièrement, elle est sous-musculaire, juste contre 
le gril costal, dans un tissu lâche, facile à disséquer, avec un 
prolongement qui remonte sous Tomoplate. En haut j'arrive, 
en disséquant, à ce pédicule. Cautérisation avec un tampon 
imbibé de chlorure de zinc à 1/10. Aucun point suspect con- 
duisant sur l'os. Drain, suture. Pansement compressif à la gaze 
iodoformée. 

L'enfant a guéri très rapidement, sans fistule, par première 
intention. 

Les pansements de ses oreilles, faits régulièrement, n*ont 
présenté rien de particulier, les plaies allant très bien. 

Le 15 décembre j'ai examiné de nouveau le petit malade et 
j'ai trouvé à droite la suppuration complètement tarie. L'ori- 
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fice postérieur ne s'est pas comblé, si bien qu'un trou persiste, 
qui fait communiquer avec l'extérieur les cavités de la caisse 
et du conduit cutanisées. A gauche, rétrécissement du conduit ; 
la plaie postérieure paraît très bien aller. 

16 janvier, — Pas de pus. Fistulette postérieure longue de 
deux centimètres environ; conduit un peu rétréci. Attouche- 
ment h la teinture d'iode de la fistule postérieure. La guérison 
de l'oreille droite se maintient et le conduit reste bien large. 

3 février, — La fistule postérieure du côté gauche s'est lar- 
gement ouverte. Pas de pus dans le conduit. La guérison se 
maintient à droite. Etat général excellent. Guérison persistante 
de l'abcès costal. 

12 mai. — Il sort à gauche un petit séquestre ; après quoi, 
la guérison a été rapidement obtenue. 

3 juillet, — L'enfant quitte l'hôpital, entièrement guéri. 
Des deux côtés, la cavité cicatrisée s'ouvre largement derrière 
l'oreille. 

3 septembre, — Etat local et général excellent. 

Observation LL — Fistule mastoïdienne bilatérale. 

Vid... Marcelle, 22 mois (Hôpital Trousseau). Début à l'âge 
de 8 mois, à droite d'abord, puis à gauche. Deux mois après 
environ, abcès rétro-auriculaire bilatéral. En mars 1893, inci- 
sion simple. Le 12 mars 1894, de chaque côté large fistule, au 
fond de laquelle on voit un os noir, nécrosé. Le 15 mars 1894, 
à gauche extraction d'un volumineux séquestre, trépanation 
de la caisse ; à droite, simple extraction d'un séquestre et ciiret- 
tage de la cavité. Guérison complète le 18 septembre, 

2^ Indications anatomiques. — Nous commence- 
rons par montrer comment doit être conduite Tinter- 
vention dans les fistules simples, et nous nous de- 
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manderons, en terminant, quelles modifications doit 
subir Topération s'il existe des complications intra- 
crâniennes. 

En présence d'une fistule mastoïdienne simple, le 
chirurgien doit évidemment se comporter comme en 
présence de n'importe quelle fistule osseuse : c'est-à- 
dire extirper tout l'os malade et drainer largement, 
en la tamponnant, la cavité qui résulte de celte inter- 
vention. 

Ce qui vient ici compliquer la question, c'est que 
nous ne nous attaquons pas à une fistule borgne ex- 
terne, comme toutes les autres fistules osseuses, 
mais à une fistule complète, allant du pharynx à la 
peau en passant par des cavités complexes — caisse 
et cellules mastoïdiennes — à parois plus ou moins 
cariées, nécrosées. 

Par exception, toutefois, il peut se former une vé- 
ritable fistule borgne, comme conséquence de ces 
éburnations de l'apophyse dont nous avons parlé pré- 
cédemment ; et déjà nous avons dit, à ce propos, que 
l'un de nous a trouvé un abcès limité dans une cel- 
lule mastoïdienne parfaitement close chez un sujet 
dont il avait dû auparavant ouvrir l'antre et l'attique 
par la méthode de Stacke. 

C'est là une rareté, puisque sur les nombreux ma- 
lades que nous avons observés et opérés, une seule 
fois une disposition de ce genre a été rencontrée 
(obs.XXXV). Mais c'est une preuve que dans ces vieil- 
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radicaux, et c'est ainsi que nous avons dû, dans le 
cas suivant, entreprendre plusieurs évidements suc- 
cessifs, faute d avoir agi complètement dès la pre- 
mière fois. 

Observation LII. — Fistule mastoïdienne, — Trépanation 
incomplète. — Opérations successives, — Guérison très 
lente. 

Grup..l6 ans, a été opérée il y a 8 ans, par Tincision de Wilde, 
d'un abcès mastoïdien consécutif à une otite moyenne suppu- 
rée. Depuis cette époque, écoulement fistuleux qui vient sour- 
dre très haut au niveau du bord supérieur du conduit. La fis- 
tule se dirige en bas et en avant. 

Trépanation. Apophyse éburnée au-dessous de la fistule, 
curettage de la cavité fistuleuse, mais nous avons le tort de ne 
pas aller jusque dans la caisse par l'orifice de Taditus, et de ne 
pas faire sauter la paroi postérieure du conduit comme nous le 
faisons aujourd'hui. 

Au bout d'un mois et demi, la plaie se ferme mais ne tarde 
pas à se rouvrir par une nouvelle fistule. Nouveau curettage. 
Cautérisation au chlorure de zinc, suivie d'un traitement et de 
pansements prolongés pendant plus de 6 mois, sans que l'on 
arrive à un meilleur résultat. 

Troisième opération, on agrandit la cavité et on la met à 
ciel ouvert dans les limites possibles, et on découvre le sinus, 
mais on ne va pas suffisamment du côté de la caisse. 

Grattage, cautérisations, pansements à plat, poursuivis pen- 
dant 4 ou 5 mois ; la cicatrisation se fait lentement et la fistule 
finit par se fermer. 

Février 1895, la guérison s'est maintenue depuis deux ans et 
demi, mais il reste un écoulement par la caisse, venant de 
l'attique et probablement de Vaditus ad antrum. 
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Pour faire comprendre la conduite à suivre, nous 
commencerons par opposer Tun à Taulre les deux cas 
extrêmes : celui où la besogne du chirurgien est à 
peu près tout entière faite par la nature ; celui où, au 
contraire, l'apophyse présente seulement une dénu- 
dation limitée. Entre les deux se présente le cas de la 
fistule osseuse plus ou moins large. 

Soit d'abord le cas le plus simple, celui où le ro- 
cher est en grande partie détruit par l'ostéite. Sous 
la peau, on pénètre alors dans une large perforation, 
qu'on rend plus large en quelques instants en enle- 
vant à la curette le rebord friable qui l'entoure ; et 
l'on entre ainsi dans une vaste cavité qui contient 
des séquestres, des fougosités, du pus caséeux. En 
quelques coups de curette, ce contenu est évacué, on 
poursuit de proche en proche les foiigosités, et l'on 
arrive enfin, sans avoir pris le burin, jusqne dans la 
caisse, la paroi postéro-supérieure du conduit se 
trouvant spontanément détruite, rongée ou séques- 
trée. Cela fait, dans la cavité que l'on a sous les yeux 
et que Ton lamponne pendant quelques minutes pour 
y arrêter le suintement sanguin, on vérifie avec le 
stylet la consistance des parois osseuses, on entame 
à la curette les pointes rouges et friables, jusqu'à ce 
que partout le tissu soit dur, mais en agissant avec 
lenteur, douceur et prudence, millimètre par milli- 
mètre, quand on approche delà voûte de raditus(l) 

(1) Dans une observation de Martin {Soc, médico-prat. de Paris, 
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sinus. Mais la plupart du temps cetle conduite n'est 
pas la bonne : il faut ouvrir Tapophyse au lieu d'élec- 
tion, avec le burin et le raaillet, en trouver et en 
curetter les cellules et à partir de là chercher le canal 
de Tantre pour Touvrir en tranchée et arriver dans 
la caisse. 

Il en est de même dans certains cas de fistule mais 
non dans tous. 

La corticale peut s'être en effet ouverte de dedans 
en dehors en un point quelconque de la mastoïde, 
quelquefois au lieu d'élection de la trépanation, quel- 
quefois au niveau des cellules, quelquefois en un point 
éloigné de l'origine du pus et en rapport avec lui par 
une chemin intra-osseux plus ou moins étroit. 

La position de Torifice, la direction du trajet don- 
neront une première notion sur ces faits, mais on ne 
saurait prendre trop de précautions pour sonder au 
stylet le trajet d'une fistule : on ne sait pas en effet où 
elle va aboutir; on ne sait pas quelle épaisseur d'os 
sépare la cavité des organes si importants qui l'avoi- 
sinent (sinus, cerveau, facial, oreille interne); un son- 
dage trop précipité ou trop brutal est capable d'ef- 
fondrer la lamelle osseuse protectrice d'autant plus 
facilement que celle-ci, cariée et molle, peut ne pas 
résister à la moindre pression. Une hémorrhagie, une 
perforation du crâne, une paralysie faciale, en sont 
parfois le résultat. 

Cela dit, deux cas peuvent se présenter : ou bien le 
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ici intervient, pour nous créer des difficultés, la 
sclérose de l'apophyse. Déjà nous avons fait allusion 
à un malade chez lequel l'un de nous dut en deux ac- 
tes distincts ouvrir une cellule mastoïdienne close 
de toutes parts puis la caisse avec l'antre; et sou- 
vent, dans ces raastoïdes éburnées, à corticale 
épaisse, il faut de la conviction pour trouver à coups 
de maillet le reste des cellules mastoïdiennes. 

Parfois même on sera forcé d'y renoncer, aucune 
cavité, aucun point dépressible n'existant dans l'a- 
pophyse et nous rappellerons le malade chez lequel 
l'un de nous, comptant trépaner l'apophyse pour une 
fistule rétro-auriculaire, dut modifier son plan opé- 
ratoire et s'en tenir à une opération de Stacke, en 
laissant intacte l'apophyse éburnée et atrophiée 
(obs. 1). Mais ces cas sont rares et presque toujours 
on trouvera une cavité persistante, si l'on obéit à cer- 
taines règles de conduite (1). 

Le but principal doit toujours être la recherche de 
l'antre. 

Nous avons dit dans le chapitre précédent, en dé- 
crivant le manuel opératoire de la trépanation dans 
la mastoïdite aiguë (voy.p. 136), en quel point il fallait 
chercher l'antre : c'est dans un espace quadrilatère 

(1) HuNTiNGTON RicHARDs insiste sur la gravité de ces cas. Mais 
chez son malade il a opéré aveuglément, au foret. Or on ne vient 
à bout de ces opérations qu'à l'aide de la gouge et du maillet 
(Transact. of Ihe Am, Olol. Soc, New Bedtbrd, 1890, t. IV, p. o27). 
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limité en haut parla sjmm $upra medtum et la linea 
temporalis, en avant parla paroi du conduit, la li- 
mite inférieure étant variable et d'ailleurs de peu 
d'importance, la limite postérieure étant variable 
aussi, mais, à l'inverse de la précédente, d'une 
grande importance, puisque sa transgression expose 
à la blessure du sinus. Nous avons dit qu'on s'ex- 
posait à cet accident lorsqu'on s'éloignait de plus 
de un centimètre et demi de la paroi postérieure du 
conduit. Dans ce champ, la corticale étant enlevée, 
on met l'antre à nu. 

Mais dans les cas spéciaux qui nous occupent, il 
s'en faut qu'on tombe toujours aussi facilement dans 
une cavité. En effet, l'os que l'on trépane est un os 
malade depuis longtemps, ayant subi des poussées 
inflammatoires successives qui ont changé sa contex- 
ture, ont éburné sa substance et fait disparaître ou 
grandement diminué ses cavités. 

Il n'y a plus de grandes cellules,la cavité de l'antre 
est repoussée très haut, raccourcie, quelquefois ré- 
duite à un cul-de-sac del'aditus ; et à leur place une 
apophyse éburnée, dans laquelle le ciseau a autant de 
peine à se frayer une voie que dans une bille de bil- 
lard. 11 est à remarquer, que dans ces cas l'apophyse, 
comme rétractée, est moins volumineuse que celle 
du côté sain, et on la voit en reirait sur la saillie de 
l'ccaille. 

Si, dans ces conditions on veut trouver l'antre, il 



CARIE DE l'apophyse 207 

faiil remonter plus haut, au-dessus de làspina supra 
meatum qui d'ordinaire se trouve située au niveau du 
plancher de l'antre, et entamer avec précaution la li- 
gne temporale.'A chaque instant, pendant l'opération, 
on introduira dans la profondeur et dans la direction 
supposée de Xaditus ad antrurrij en avant et en haut, 
un stylet coudé destiné à pénétrer dans cet aditus et 
à indiquer la voie qu'il faut suivre. L'opération sera 
longue, laborieuse et devra être conduite avec un 
grand souci des rapports anatomiques de la région, 
si Ion veut à la fin pénétrer dans l'aditus. 

Une autre variété est celle où l'apophyse n'est ni 
trépanée spontanément, ni éburnée, mais est ramol- 
lie par la carie : dans ces cas, intermédiaires aux 
deux précédents, on ne l'attaque pas au burin mais 
on l'évide à la curette, puis on prend le maillet pour 
faire sauter la paroi postéro-supérieure du conduit, 
si l'examen clinique ou les constatations faites en 
opérant démontrent qu'il est utile d'aller nettoyer la 
caisse. 

Cette ouverture et ce curettage de la caisse ne sont 
pas toujours indispensables : par exemple dans notre 
observation LUI une apophyse cariée et fistuleuse 
depuis longtemps fut évidée sans toucher à la caisse 
et la guérison, obtenue en moins de trois mois, ne 
s'est pas démentie depuis un an. 
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Observation LUI. — Fistule mastoïdienne. — Evidement 
de Vapophyse cariée. — Guérison. 

Duq..., Antoinette, 7 ans 1/2, entrée le 8 décembre 1892 
àThôpital Trousseau, salle Giraldès. 

Le père et la mère se portent bien, ils ont eu 5 enfants dont 
un est mort à 13 mois de broncho-pneumonie ; les autres en- 
fants se portent bien. 

Née k terme, Tenfant a eu la rougeole à o ans et la coquelu- 
che à 6 ans. A 5 ans 1/2, à la suite d*une exposition à un vio- 
lent courant d'air (?) elle a été prise de douleurs d'oreille in- 
tenses. Presque en môme temps apparaissait derrière Toreille 
une petite tumeur douloureuse, rouge. Pas d'otorrhée. Simple 
incision sur la mastoïde. Cataplasme. L'abcès guérit en lais- 
sant une fistule. 

L'enfant est admise à l'hôpital le 8 décembre et le 10 décem- 
bre elle est opérée. Après incision rétro-auriculaire on arrive 
sur la mastoïde, friable dans toute son étendue, qui est évidée 
à la curette. Gela fait, il reste une large plaie au fond de 
laquelle, en arrière, le sinus est mis à nu. Pas d'ouverture 
de la caisse, le canal de l'antre paraissant sain. La plaie est 
touchée au chlorure de zinc et est tamponnée à la gaze iodo- 
formée. 

L'enfant a quitté l'hofiital le 18 décembre^ le lendemain du 
premier pansement ; réaction générale nulle, état local excel- 
lent. Elle est revenue ensuite se faire panser tous les 4 à 
5 jours, et elle était entièrement guérie à la fin de février 1893. 

J'ai revu la mère le 15 janvier 1894. L'enfant est à la cam- 
pagne et dès lors n'a pu être examinée. Son état général est 
excellent et la cicatrice mastoïdienne reste parfaite. 

Pour juger de la conduite à tenir vis-à-vis de la 
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caisse, des renseignements iaiportants sont fournis 
à l'avance par Totoscopie attentive, par l'examen de 
laudifion. On aura bien constaté si l'audition est ou 
non conservée, et dans quelles limites elle l'est ; on 
aura recherché avec grand soin, si la membrane est 
perforée, les signes qui permettent de reconnaître 
une suppuration del'altique. Quelquefois même on 
aura trouvé la membrane cicatrisée ou presque cica- 
trisée. 

Ainsi chez le malade de notre observation LIV, 
quoiqu'il y eût une mastoïdite chronique avec abcès 
subaigu, l'otorrhée avait cessé depuis longtemps, la 
membrane était intacte, l'audition était normale. 
Aussi, en opérant, avons-nous seulement évidé l'apo- 
physe et le canal de l'antre sans pénétrer dans la 
caisse. L'événement, d'ailleurs, nous a vite donné 
tort, car bientôt est survenue une récidive pour 
laquelle nous avons dû faire opération complète. 

Une constatation anatomique, il est vrai, nous 
aurait fait pousser jusqu'au bout dès la première fois 
si l'examen clinique ne nous avait permis de croire, 
avec une quasi-certitude, à l'intégrité de la caisse. 
Le canal de l'antra, en effet, était très large, plein 
de fongosités, entouré d'un os friable (comme toute 
l'apophyse du reste), où la curette entrait comme 
dans du beurre. Or la règle, en pareille occurrence^ 
est d'ouvrir largement le canal de l'antre. 

Broga et Lubet-Barbon a 
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Observation LIV. — Abcès mastoïdien avec otite chronique. 
— Guérison. — Récidive. — Trépanation de Vapophyse et 
de la caisse. 

Del... Auguste, 7 ans, est entré le 25 octobre 1893 à Thôpital 
Trousseau. Il n'a jamais eu ni rougeole, ni scarlatine, rnaisàTâge 
de 15 mois son oreille gauche a coulé et il est survenu un gon- 
flement rétro-auriculaire qui a été incisé : cette incision, dont 
on voit la cicatrice, était fermée au bout de 15 jours. La mère 
dit qu'il n*en est sorti que du sang, mais que Fotorrhée était 
abondante. Depuis cette époque, tous les ans au mois de sep- 
tembre, Toreille aurait coulé pendant 2 ou 3 jours. » 

Depuis deux mois sont survenues des douleurs très vives 
dans les oreilles, qui durent pendant des journées entières avec 
quelques courtes rémissions. Elles arrachent des cris au ma- 
lade. 

Actuellement, à un bon travers de doigt du pli rétro-auricu- 
laire, au niveau de la partie inférieure et postérieure de la 
mastoïde gauche, il existe une cicatrice blanche et souple, sous 
laquelle est une tuméfaction grosse comme une demi-noix. En 
ce point, il y a une douleur exquise à la pression, en sorte 
que je n'ai pu rechercher la fluctuation. 

L'enfant est en attitude légère de torticolis sterno-mastoï- 
dien gauche. 11 n'y a ni rougeur, ni œdème, ni empâtement 
des plans superficiels. Le pavillon de l'oreille n'est pas repoussé 
en avant, le pli rétro-auriculaire n'est pas eff'acé. Aucune otor- 
rhée actuelle. Malgré le siège très inférieur et très postérieur 
de l'abcès, je ne diagnostiquai pas un adéno-phlegmon, parce 
que la sensibilité locale était trop vive pour une adénite en 
somme modérément aiguë, étant donnée Tabsence de toutes 
modifications de la peau et du plan sous-cutané. Membrane 
normale. Audition parfaite. 

27 octobre. — L'enfant étant endormi, je constatai que la 
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tuméfaction était fluctuante. Je fis une incision verticale, lon- 
gue de 4 centimètres ; sur son point culminant et sous les in- 
sertions supérieures du sterno-mastoïdien, qne je dus traver- 
ser, je trouvais un abcès rempli d'un pus épais. Dans l'extré- 
mité antérieure de la poche, Tongle sentit une petite surface 
dénudée, et là le stylet s'engagea plus en avant dans un petit 
décollement de 1/2 centimètre environ, où il frottait sur Tos, 
Je débridai en croix, je ruginai la mastoïde, et le point dénudé 
apparut alors large comme une lentille, légèrement enfoncé, 
noirâtre, dépressible par le stylet. Ce point, situé à 1 cm. 1/2 
en arrière de la moitié inférieure du conduit, futévidé à la cu- 
rette, et sous lui, j'entrai dans les cellules mastoïdiennes, plei- 
nes de pus et de fongofeités ; au-dessus de lui, dans l'écaillé, un 
pertuis conduisait dans une cavité d'ostéite fongueuse grosse 
comme un pois, située au-dessus du conduit. Après évidement 
de cette cavité, l'entrée de l'aditus fut élargie au burin et fut 
curettée, mais la paroi postérieure du conduit fut conservée et 
la caisse, qui paraissait saine, ne fut pas curettée. Après tam- 
ponnement à la gaze iodofor.mée allant jusqu'au fond de l'an- 
tre, la plaie fut rétrécie par deux points de suture à chaque 
angle. 

La température atteignit 37*^7 le soir, tout le reste du temps, 
elle ne dépassa pas 37<^5. Le premier pansement fut fait au 
4^ jour et renouvelé tous les 4 jours. 

10 décembre. — L'enfant quitta le service entièrement guéri. 

H janviei' 1894. — L'enfant entre de nouveau à Thôpital, 
après ouverture spontanée, l'avant-veille, d'un abcès mastoï- 
dien de la grosseur d'un œuf de poule, par lequel il s'est écoulé 
beaucoup de pus. Cet abcès avait commencé il y a environ 
15 jours. Pansement humide. Le lendemain, le pus avait entiè- 
rement disparu. Il existait à la partie inférieure (1/3 inférieur 
environ) du pli rétro-auriculaire une fistule à large orifice cuta- 
né, ovalaire, d'un centimètre de grand diamètre; la fistule, 
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profonde environ de 2 centimètres, conduit sur Tos qui parait 
sain. 

19. — Opération. — Incision sur laraastoïde en contour- 
nant la fistule un peu en arrière du conduit. On arrive dans une 
cavité remplie d'un tissu lardacé et fongueux. Cavité osseuse 
dont la paroi est partout résistante. On ne trouve pas le sinus 
à nu. Le canal de Tantre est très large et contient des fongosi- 
tés ; autour de lui Tos est solide. Décollement du conduit 
cutané ; il vient du pus situé entre lui et le conduit osseux. 
Entrée dans la caisse avec le protecteur. Gurettage et sortie 
de l'enclume qui paraît saine : le marteau n*a pas été vu. 

La cicatrisation a été fort lente. Le 4 septembre 1894, Tenfant 
a quitté Thôpital en apparence guéri, mais le 29 octobre il a 
été ramené parce qu'il souffrait depuis quelques jours. Au 
fond du conduit rétréci il y avait quelques gouttes de pus. Il 
convient d'ajouter que l'enfant était dans un état de saleté rare. 
En janvier 1895, il persiste encore un peu d'otorrhée, traitée 
par le tamponnement du conduit et les instillations de glycé- 
rine phéniquée. 

On peut conclure que, dans les fistules mastoïdien- 
nes — ou, d'une manière plus générale, dans les 
mastoïdites chroniques suppurées, — on devra, dans 
la grande majorité des cas, pénétrer dans la caisse 
largement ouverte, et Ton ne dérogera à cette loi que 
si au cours de l'opération on constate avec netteté 
que Taditus est sain (1). 

(l) Ci; [3rocé(l(', où Ton marche pas h pas, en suivant à rebours 
le chemin suivi par le pus, nous semble très supérieur à celui 
qu'a ima^âiiéM. Chaput (/Icuue Intevn. de RhinoL, 1893, p. 49), où 
l'on fait une résection large, rectangulaire, de tout le rocher. Sur 
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Pour terminer ce chapitre, il nous reste à signaler 
le cas, très parliculier et très exceptionnel, où la 
fislule, portant sur les cellules limitrophes, s'ouvre 
dans le conduit. 11 faut alors, exactement comme dans 
le cas précédent, faire l'opération typique et com- 
plète, parla voie rétro-auriculaire (obs. XXXII, CXIX). 

§ 3. — Complications Intra-cr&nlennes. 

Dans les pages qui précèdent, nous nous en som- 
mes volontairement tenus à une simple mention pour 
tout ce qui efsl relatif aux complications intra-crânien- 
nes des otites. Déjà pourtant, en étudiant les indica- 
tions thérapeutiques en cas de fistule, nous avons dû 
nous y appesantir un peu, car dans ces conditions 
elles sont assez fréquentes pour que le clinicien ait à 
en tenir compte. Or, nous avons conclu qu'elles n'é- 
taient pas une contre-indication opératoire, bien au 
contraire, qu'elles étaient une indication à intervenir 
d'urgence. C'est dire que le chirurgien doit savoir 
comment se comporter en semblable occurrence. 
Nous allons donc résumer en quelques propositions 
aphoristiques la conduite que nous conseillons. Le 

trois cas, M. Chaput a causé trois fois une paralysie faciale : or 
dans nos 68 cas chroniques nous n'avons produit que 5 fois cette 
paralysie, qui même deux fois a été temporaire (obs. LXÏI, GXII). 
n est à noter que dans deux de ces cas (obs. XXXI et CXXI) il s'a- 
gissait de lésions très avancées, avec os carié qui fut attaqué 
presque exclusivement à la curette. 
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facilement on laisse fuir Tindicalion opératoire — et 
nous nous accusons avec certitude de celte faute de 
notre observation LVI et probablement, malgré le 
manque d'autopsie dans nos observations LV et LXVI 
— occupent presque toujours le lobe temporal chez 
Tenfant ; chez Tadulte il en est de même dans la majo- 
rité des cas, mais assez souvent le cervelet est atfeinl. 
La plupart des chirurgiens conseillent de les ouvrir 
par une trépanation delà boîte du crâne au-dessus 
et plus ou moins en avant de Tapophyse s'ils sont 
cérébraux, au-dessous et en arrière s'ils sont céré- 
belleux. Avec Wheeler, Picqué et Février, A. Broca 
et 0. Maubrac, nous affirmons que, sauf indication 
spéciale fournie par des signes de localisation in- 
solites, il faut ouvrir l'apophyse et la caisse, faire 
sauter le plafond de l'aditus et par là, après avoir 
créé une brèche assez large, explorer la face infé- 
rieure du lobe sphénoïdal. Les arguments à faire va- 
loir sont les suivants : 

1® Le diagnostic entre les trois ordres de compli- 
cations cérébrales reste souvent indécis : ainsi dans 
notre observation XLV où une méningite sans trace 
d'abcès a causé une hémiplégie brusque. L'opération 
doit donc être exploratrice, et la voie mastoïdienne 
convient seule pour bien vérifier l'état du sinus. 

2° Quoiqu'on en ait dit, les abcès cérébraux ne se 
produisent que rarement « à distance » ; presque 
toujours ils sont en contact direct, quelquefois en 
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ment ou secondairement — explorer le cerveau : 
comme elle est pour le drainage meilleure que les 
autres procédés proposés, il est mauvais de ne pas 
la faire servir à deux fins. 

De ces quelques propositions sommaires résultent 
les conclusions suivantes : 

r L'opération mastoïdienne est la même, qu'il y 
ait ou non des accidents encéphaliques. 

T Sauf symptômes spéciaux ayant permis le dia- 
gnostic clinique d'un abcès cérébral ou d'une throm- 
bose, ou sauf constatations locales faites dans l'os à 
mesure qu'on opère, la règle doit être de s'en tenir 
d'abord à l'opération complète de la fistule. Si au 
bout de 24 à 48 heures les accidents n'ont pas cédé, 
on fera sauter le plafond de l'aditus et l'on explorera 
la dure-mère et le cerveau (recherche des battements, 
ponction exploratrice). 

Notre dernière conclusion est en contradiction 
avec la conduite qui a été récemment préconisée par 
MM. Picquéet Février (1) : hantés par la crainte de 
méconnaître un abcès sous-dural ou intra-cérébral, 
ces auteurs recommandent d'ouvrir la mastoïde 
« et de combiner cette ouverture avec celle du crâne 
par le procédé de Wheeler » « dans les cas fréquents 
où une otite moyenne suppurée s'accompagnera de 
phénomènes douloureux et fébriles , avec ou sans 

(1) PiCQUÉ ET FÉVRIER, Anti, dcs mal. de Vor. et du lar., 1892, 
p. 883. 
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Observation LV. — Otite chronique avec mastoïdite, — 
Trépanation de Vapophyse, — Mort par abcès cérébral. 

Fau..., M. 48 ans a été atteint au mois d'août 1894 d'un 
écoulement purulent abondant de Toreille droite, arrêté pres- 
que instantanément par une insufflation d'acide borique pul- 
vérisé. Depuis ce temps, l'audition est devenue mauvaise, 
F... ressent de légers bourdonnements et de vives douleurs au 
niveau de l'union du pariétal et du frontal droits, douleurs 
s'exacerbant la nuit, l'empêchant de dormir. 

Il vient me voir vers le 20 novembre. Pas de fièvre. La mem- 
brane droite est rougeâtre, paraît épaisse et comme infiltrée : 
on voit sur la membrane de Shrapnell une petite éminence 
cupuliforme du volume d'un grain de mil avec un petit trou 
au milieu. La douche d'air améliore légèrement l'audition 
mais ne donne pas les signes d'un épanchement dans la caisse : 
il n'y a d'ailleurs pas de pus dans le conduit. Incision de la 
membrane de Shrapnell. La douche d'air consécutive ne pro- 
duit pas de bruit de perforation ; il ne sort rien par l'orifice. 

Vers le 2 décembre, les douleurs persistent, peut-être un peu 
moins fortes, mais, à la suite d'une promenade en voiture pen- 
dant laquelle F... perçoit très nettement une impression de 
froid dans l'oreille droite, les douleurs se réveillent, l'insomnie 
reparaît. F... revient me voir deux jours après avec un gonfle- 
ment douloureux à la pointe de l'apophyse, la base n'en est 
pas douloureuse. La membrane est plus rouge. Paracentèse, 
douche d'air : pas de pus ; mais, le lendemain, il y a sur la 
perforation une petite masse blanchâtre qui paraît être du pus 
concret. Les phénomènes ont augmenté, le gonflement s'étend 
le long de la gaîne du sterno-mastoïdien, avec léger œdème, 
l'examen otoscospique révèle la chute de la paroi postéro- 
supérieure du conduit. 
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Le 11 décembre. — Incision. Pas d'abcès. Décorticage. A 
la pointe de l'apophyse et un peu en avant on trouve un point 
dénudé qui conduit dans les cellules. Trépanation au niveau 
des cellules, descendant vers la pointe qui est enlevée : on re- 
monte de bas en haut jusqu'à l'antre qu'on ouvre largement 
et qu'on trouve rempli de bourgeons charnus. Gurettage, tam- 
ponnement serré. 

Pansement six jours après. Pas de fièvre ; plaie aseptique. 

Pendant les huit jours qui suivent pas de fièvre ; la douleur 
est un peu diminuée mais ne cesse jamais complètement : le 
malade ne reprend pas ses forces, ne se remonte pas comme 
on a coutume de le voir après une trépanation utile : la plaie 
est d'ailleurs en très bon état et, par Tautre, communique lar- 
gement avec la caisse. Nous pensons à une complication pro- 
fonde, mais aucun signe particulier ne donne d'indication suf- 
fisante pour intervenir. 

Le 30. — Le malade a un léger vertige pendant le panse- 
ment, la température s'élève à 38° ; légère exacerbation des 
douleurs. Pouls normal : pas de point douloureux sur la sur- 
face du crâne à la percussion ; plaie en très bon état. 

Quatre jours après, vomissements, vertiges violents ; la 
température s'élève à 40*^, mais le pouls reste lent (80). Nous 
concluons dès ce moment à un abcès encéphalique et nous 
demandons l'avis de deux de nos confrères : ceux-ci confirment 
notre opinion ; nous sommes d'avis de trépaner séance te- 
nante, mais le cas ne leur paraît pas si alarmant qu'ils ne 
puissent renvoyer Topération au surlendemain. Le soir môme 
le malade tombe dans le coma et meurt le lendemain. 
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Observation LVI. — Mastoïdite chronique avec abcès céré- 
bral ancien. — Trépanation de l'apophyse et de la caisse. 
— Mort. (A. Broca, Bull, de la Soc. anat., p. 561). 

Ghev..., René, 13 ans 1/2. Il y a 3 ans, otorrhée, abcès 
mastoïdien spontanément ouvert, puis refermé en quelques 
jours ; il y a 2 ans 1/2, puis il y a 2 ans, poussées semblables ; 
puis deux ans de calme, mais otorrhée persistante. Il y a 
15 jours, nouvel abcès mastoïdien. Le iA janvier 1894, trépa- 
nation de Tapophyse et de la caisse. Mort le 31 janvier. A 
V autopsie, abcès ancien du lobe temporal. 
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mastoïdiens aigus compliquant les otites chroniques, 
puis à propos des fistules mastoïdiennes. Comme 
nous Tavons déjà dit à ce moment, elles sont quel- 
quefois entretenues par Tinflammalion de la mu- 
queuse seule, mais d'ordinaire elles sont symptoma- 
tiques de caries osseuses, portant soit sur les osse- 
lets, soit sur les parois de la caisse, et même le plus 
souvent les lésions sont complexes, atteignent plu- 
sieurs os à la fois. Déjà, enfin, nous avons cherché à 
faire voir que le diagnostic exact des lésions est sou- 
vent fort obscur ; que si, lorsque le stylet donne des 
renseignements positifs, on peut affirmer qu'il y a un 
ou plusieurs os malades, lorsqu'il donne des ren- 
seignements négatifs, on ne peut nullement en inférer 
que la muqueuse seule soit enflammée. 

En pratique, lorsque le stylet ne rencontre pas d'os 
dénudé, on commencera parle traitement non opéra- 
toire des suppurations de Tattique, par les lavages, 
les instillations antiseptiques, et l'on ne s'occupera 
de l'apophyse que s'il survient une complication cli- 
niquement évidente. 

Mais lorsque les lésions osseuses de Tattique sont 
certaines ou lorsque, ces lésions étant impossibles à 
déceler cliniquement, la suppuration est décidément 
rebelle aux moyens ordinaires, la question change 
de face: une intervention chirurgicale s'impose. 

On a d'abord proposé et pratiqué l'ablation du 
marteau, suivie ou non de celle de l'enclume, par les 
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voies naturelles. De là des procédés multiples, tous 
assez infidèles, et un grand progrès a été réalisé le 
jour où Stacke a fait connaître sa méthode. 

Dans ses grands traits l'opération de Stacke — 
dont nous n'avons pas à indiquer les détails — con- 
siste à faire une incision rétro-auriculaire, à décoller 
le pavillon, puis le conduit jusqu'au tympan et à in- 
troduire dans lattique, par Torifice tympanal, un 
« protecteur » coudé sur lequel on fait sauter, à la 
gouge et au maillet, la paroi postéro-supérieure du 
conduit (mur de la logetfe). L'attique est alors large- 
ment béant et rien n'est plus facile que d'y manœu- 
vrer à la pince, à la curette, pour enlever l'enclume 
et le marteau, pour extraire les fongosités, pour ru- 
giner les parois cariées (i). 

(1) A propos de l'opération de Stacke, nous sif^nalerons une 
confusion faite par M. Moure dans une communication récente 
(2i nov. i893) à la Soc. (Tophlh., laryng, et otol. de Bordeaux et du 
S. 0. (Compte rendu officiel, Gaz. hehd. des Sc.méd. de Bordeaux, 
il fév. 1894, p. 68). M. Moure a présenté un malade auquel il a 
fait subir, dit-il, « l'opération dite de Stacke ou de Kiister », qui 
« consiste à ouvrir la caisse par l'apophyse mastoïde ». D'après 
ce que nous avons dit, on voit que ce n'estni l'opération de Stacke, 
ni celle de Kiister, mais la trépanation totale donlt nous avons 
parlé en étudiant le traitement des fistules. Il importe de ne pas 
confondre des interventions différentes. Nous y insistons, parce 
que récemment C. R. Holmes (Zeituchr, f. Ohrenheilk,, t. XXV, 
fasc. 3 et 4, p. 2G0) a décrit c l'opération de Stacke modifiée par 
Schwartze ». Cette modification consiste à commencer par ouvrir 
l'antre et à aller à partir de là dans la caisse. A vrai dire, c'est 
la suppression pure et simple de l'opération de Stacke, opération 
dont nous considérons les indications comme rares, mais réelles. 
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Et voici par où nous sommes ramenés à la chirur- 
gie de l'apophyse : sur 33 cas, deux fois seulement, 
après constatation faite de visu de l'état de Tantre, 
Stacke lui-même a cru pouvoir s'en tenir à la simple 
ouverture de l'attique, sans ouverture de l'antre ! Le 
résultat principal de cette méthode opératoire aura 
donc été de démontrer péremptoirement que presque 
toujours la mastoïde, même quand à l'examen cli- 
nique elle paraît parfaitement saine, participe aux 
lésions de l'attique. Personne n'en sera étonné si 
l'on réfléchit que l'aditus s'ouvre précisément dans 
l'attique, et c'est là, sans doute, un des motifs prin- 
cipaux pour lesquels les suppurations de l'attique sont 
particulièrement abondantes et rebelles. 

Donc, deux fois seulement Slacke n'a pas ouvert 
l'antre en même temps que l'attique : et une fois il a 
eu à s'en repentir, car secondairement l'infection de 
Papophyse a nécessité une intervention spéciale. 

Cela étant, une objection vient immédiatement à 
l'esprit: pourquoi ne pas toujours ouvrir d'abord la 
mastoïde, l'antre en particulier, et aller de là dans 
l'attique ; pourquoi s'ingénier à rendre plus difficile 
une intervention en la prenant à l'envers, puis- 
qu'aussi bien elle finira presque invariablement par 
être complétée? 

L'objection serait valable si l'opération complète 
devait ôlre constante, mais elle n'est que presque cons- 
tante, et dès lors, dans les cas de ce genre où aucun 

Broca et Lubet-Barbon 15 
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deTaltique rebelles au traitement non sanglant doi- 
vent être attaquées par l'opération de Stacke, dont 
on profitera toujours pour vérifier Tétat de Tadilus ; 
et dans bien des cas, dans la majorité même — 
mais nous n'allons pas ici aussi loin que Stacke lui- 
même, pour qui c'est la presque totalité — on ouvrira 
sur le protecteur Taditus, puis Tantre, puis les cellu- 
les. C'est ce que nous avons fait dans nos observa- 
tions LXI à LXVII et finalement le résultat analomi- 
que est identiquement celui que nous avons fait 
connaître par les fistules mastoïdiennes. 

Nous réunirons donc, dans le chapitre suivant, 
l'étude des résultats de la trépanation de la caisse 
complétée par celle de l'apophyse à l'étude des résul- 
tats de l'opération inverse. Pour n'y plus revenir, nous 
dirons que Y opération de Stacke ^;/•«^6 (trépanation delà 
caisse seule) nous a fourni, sur 6 cas (obs. I et LVII 
à LXI): 

4guérisons; 

1 trépanation secondaire de l'apophyse (obs. LXI) ; 

1 mort par méningite post-opératoire (obs. LX) ; 

I mort par abcès cérébral antérieur à l'opération 
(obs. LXIII). 

II serait d'ailleurs injuste d'attribuer à cette opé- 
ration une mortalité de 1/6 : l'opération de Stacke ne 
peut pas être plus grave que l'intervention complète 
dont nous verrons dans un instant l'innocuité. 
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Observation LVII (résumée). — Suppuration de Vattique. 
— Opération de Stacke. — Guérison (Obs. Vil de la thèse 
de Weismann). 

Fille de 18 ans i/2 ; otorrhée ancienne à droite. Soignée à 
la clinique à partir du 8 septembre 1891. Vertiges, sifflements. 
Ablation successive et sans succès de polypes, du marteau, de 
Tenclume. Opération de Stacke le 13 décembre 1892. L'amé- 
lioration (otorrhée, troubles fonctionnels) a été immédiate, 
mais la guérison complète, entravée par le rétrécissement ci- 
catriciel du conduit, n'a été obtenue qu'en novembre 1893. La 
guérison se maintenait en février 1894. 

Observation LVlll (résumée). — Suppuration de Vattique. — 
Opération de Stacke. — Guérison (Obs. VIll de la thèse 

de Weismann). 

Fille de 18 ans ; otorrhée à droite depuis l'âge de 6 ans. 
Maux d'oreille, céphalalgie, vertiges, bourdonnements. Echec 
des traitements ordinaires et de l'ablation du marteau (d'avril 1890 
à novembre 1892). Le 22 novembre iSd^^ opération de Stacke. 
Cessation immédiate des troubles fonctionnels. Guérison le 
1er aviil 1893. 

Observation LIX. — Suppuration de Vattique. — Opération 
de Stacke. — Guérison. 

Trip..., (Louise), 7 ans, entrée le 16 septembre 1893 à 
rhôpital Trousseau ; otorrhée abondante et fétide ayant 10 mois 
de date ; venant de Tattique. Le 20 septembre^ opération de 
Stacke (enclume cariée et marteau sain). Rien du côté de l'a- 
ditus. Suture totale de l'incision rétro-auriculaire ; tamponne- 
ment par le conduit. Le 27 septembre, ablation des fils, réu- 
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nion par première intention. Pas de pus dans le conduit. 
12 octobre y suppression de tout pansement. 17 octobre ^ exeat 
guérie. 

Observation LX. — Olite moyenne suppurée, carie de la paroi 
interne de la caisse, paralysie faciale. — Opération de 
Stacke. — Mort de méningite (Obs. publiée in extenso par 
M. Lubet-Barbon, Arch. intem.de laryng,, Paris, 1893, t. II, 
no 5, p. 257). 

Homme de 40 ans, soigné à la clinique à partir du 3 juin 
1893 pour des douleurs d'oreille accompagnées d'otorrhée. 
Successivement, et sans succès, ablation de polypes venant de 
la partie supérieure de la caisse, élargissement de la perfora- 
tion, extraction du marteau. heiS juillet, paralysie faciale. Le 
21 juillet, opération de Stacke (pratiquée à l'hôpital Bichat, 
dans le service de M. le professeur Terrier), à la suite de 
laquelle la température s'élève (de 39» à 40") ; accidents de mé- 
ningite. Mort le 2Q juillet. A l'autopsie, méningite suppurée. 

Observation LXI. — Suppuration de Vattique. — Mastoïdite 
latente. 

Cfross Marie, 15 ans. (Pour l'oreille gauche, voy. 

obs. LXll). Le 21 avril 1894, opération de Stacke, au cours de 
laquelle l'aditus paraît sain. A la suite, douleurs dans l'apo- 
physe, qui est trépanée le i^^ juillet 1894. Le 1°^ février 1895, 
cavité ne suppurant plus que très peu et de temps à autre, 
ouverte derrière l'oreille par un orifice cicatrisé, en haut de 
l'incision. 
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Observation LXII . — Suppuration de Vattique . — Opé- 
ration de Stacke suivie de trépanation de Vapophyse. — 
(juérison . 

Que. . ., 7 ans. Vient à la clinique le 14 rnars 1893 pour 
un écoulement de Toreille gauche qui dure depuis près de 
5 ans. L'écoulement est très abondant, le conduit est plein de 
pus blanchAtre avec mauvaise odeur. Après lavage on constate 
que la membrane a totalement disparu. Le fond de la caisse 
est granuleux. 

L'oreille droite est saine. 

Catarrhe nasal. 

Les granulations sont cautérisées au nitrate d'argent à 1/30, 
et pansées à la glycérine phéniquée. Au bout de quelques se- 
maines de ce pansement, l'écoulement n'a pas diminué. Le 
13 avril, ablation du polype situé sur la paroi interne de la 
caisse. Cautérisation du pédicule au nitrate d'argent. Le 4 mai^ 
l'oreille coule moins, on essaie le pansement à l'acide borique. 
Le 26 mai, on trouve encore des bourgeons charnus et les 
alternatives d'augmentation et de diminution d'écoulement ainsi 
que la production constante des bourgeons charnus nous déci- 
dent à pratiquer l'opération de Stacke avec ouverture de la 
mastoïde. 

L'enfant entre le 27 juillet 1893 à rhôï»ital Trousseau et 
est ot)ôrée le jour même. 

Après ouverture et curettage de la caisse par le procédé de 
Stacke, le canal de l'antre est trouvé plein de fongosités, et de 
proche en proche on arrive à trépaner complètement l'apo- 
physe. 

Le lendemain de Tintervention, on constate une paralysie 
faciale, incomplète d'ailleurs. Cette paralysie n'a pas cessé 
après (jue le tamponnement a été renouvelé et refait moins 
serré. Mais elle s'est graduellement amendée. 
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Pansements comme de coutume. 

17 février 1894. — En arrière de l'oreille, au niveau de l'in- 
cision cutanée, orifice large comme une pièce de 1 franc, don- 
nant accès dans une vaste cavité dont les 2/3 externes sont 
épidermisés. Au fond existe une surface rouge, facilement sai- 
gnante, avec des granulations à la partie inférieure. En avant 
et dans le fond, au niveau de Torifice tubaire, on voit une 
gouttelette de liquide clair et transparent qui se reproduit à 
mesure qu'on l'essuie. 

La guérison complète a été obtenue en juillet 1894, et la 
malade a quitté l'hôpital le 26 août 1894, porteur d'une vaste 
cavité épidermisée, ouverte largement derrière l'oreille et ne 
suppurant plus depuis plus d'un mois. 

Observation LXIII. — Suppuration de Vattique. — Mastoï- 
dite latente, 

Peyt... Robert, 28 mois (Hôpital Trousseau). Rougeole il y 
a 3 mois, bronchite consécutive ; otite moyenne, écoulement 
persistant. La suppuration venant de Tattique, le i^ juillet 
1893, opération de Stacke; fongosités suivies de proche en 
proche dans l'aditus, puis dans la caisse. Actuellement, fin 
septembre 1894, cavité suppurant très peu, ouverte derrière 
l'oreille ; mais elle n'est pas entièrement épidermisée dans la 
profondeur. Enfant chétif, guéri d'un abcès froid de radius 
gauche, opéré le 15 février 1893 ; encore en traitement d'un 
abcès froid de l'olécrâne droit opéré le 21 août 1893. 

Observation LXIV. — Suppuration de Vattique, — Mastoï- 
dite latente (Obs. IX de la thèse de Weismann). 

Garçon de 3 ans ; otorrhée depuis 18 mois. Suppuration de 
l'attique qui du 2 avril 1892 au 6 janvier 1893 est restée rebelle 
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aux traitements classiques. Fièvre, frissons. Le6 janvier 1893, 
opération de Stacke, complétée par l'ouverture de Tapophyse, 
Taditus et l'antre ayant été trouvés pleins de fongosités. Para- 
lysie faciale due au tamponnement, car elle a cessé le lende- 
main du premier pansement, fait le 8^ jour. Guérison avec 
cavité épidermisée ouverte en arrière. 

Observation LXV. — Cholestéatome latent de l'apophyse avec 
suppuration de Vattique. — Fistule persistante (Obs. XII 
de la thèse de Weismann). 

Fille de 15 ans ; otorrhée à Tâge de 5 ans, ayant semblé 
guérie, et ayant récidivé depuis 3 à 4 mois. Echec du traite- 
ment classique institué à la clinique du 30 août au mois de 
novembre 1892. Le 12 novembre, opération de Stacke, com- 
plétée par l'ouverture de Tapophyso. Depuis ce moment, malgré 
des attouchements divers, des cautérisations, des curettages, 
la cicatrisation définitive de la cavité n'a pas encore pu être 
obtenue, mais aujourd'hui la suppuration est légère, limitée, et 
on ne trouve plus de masses cholestéomateuses {février 1895). 

Observation LXVI. — Suppuration de Vattique, — Opération 
de Stacke complétée par la trépanation de l'apophyse, — 
Mort par un abcès cérébral antérieur à ^intervention (Obs. 
XI de la thèse de Weissmann). 

Femme de 50 ans, prise de douleurs et d'otorrhée en dé- 
cembre 1892, après 20 ans de guérison apparente. Céphalalgie, 
insomnie, vomissements. L'opération de Stacke, d'abord re- 
fusée par la malade, est acceptée 4 jours après, les accidents 
(torpeur, vomissements) s'étant aggravés. Le A janvier 1893, 
opération de Stacke, complétée par l'ouverture de l'antre, éga- 
lement rempli de fongosités et de pus concret. Pendant 8 jours. 



OPÉRATION DE STAGKE 233 



amélioration notable. Puis reprise des accidents cérébraux ; 
mort le 13 janvier. Pas d'autopsie, mais le diagnostic d'abcès 
est à peu près certain. 

Observation LXVII. — Suppuration de Vattique, — Opéra- 
tion de Stacke complétée par la trépanation de Vapophyse 
malade. — Fn traitement. 

C... Charles, 4 ans. Hôpital Trousseau. Al'âged'unan, abcès 
mastoïdien opéré à droite (février 1892), puis à gauche (mars 
1892). Otorrhée persistante. A droite, suppuration venant de 
Tattique ; le stylet rencontre un point dénudé. Le 24 octobre 
1894, opération de Stacke (enclume cariée), complétée par 
l'ouverture de Tapophyse en poursuivant les fongosités. l®"" fé- 
vrier 1895 ne suppure plus ; quelques croûtes dans une cavité 
presque entièrement épidermisée et ouverte derrière Toreille. 



CHAPITRE IV 



Dans ce chapitre, qui sera d'ordre statistique, oous 
avons rinleotiori d'analvser les résultats des diverses 
opérations que nous venons d*é(udier. Nous com- 
mencerons par publier le résumé des observations 
que nous avons cru inutile de relater in extenso dans 
le courant de ce mémoire. 



A. Mastoidites aigups avec otite aiguë. 

Observation LXVIII. — A/jcês mastoïdien. 

L'ir... Etienne, 2 mois 1/2 (Hôpital Trousseau). Début sans 
fause connue il y a un mois ; pas d'otorrhée. Le 27 mars 1894, 
incision (Ut Tabcès (pneumocoque) et trépanation de Tapo- 
pbyse. (iuéri le l*^"" mai. Le 2oaoûty ouverture d'une fistulette, 
fermée le l'*** septembre. 

Observation LXIX. — Ahcès mastoïdien. 

Dup... Henri, 5 mois (Hôpital Trousseau). A 3 mois, diar- 
rhée verte, vomissements, calmés depuis quelques jours seu- 
lement. Il y a 6 jours, abcès rétro-auriculaire. Le 21 février 
1894, trépanation de l'apophyse. Guéri à la fin de mars. Etat 
général excellent. 
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Observation LXX. — Abcès mastoïdien, 

Rom... Elise, 7 mois (Hôpital Trousseau). Il y a 25 jours, 
grippe. Il y a 8 jours, gonflement rétro-auriculaire, sans otor- 
rhée. 19 mai 1893, trépanation de l'apophyse (association de 
pneumocoques et de streptocoques). Guérison le i^ juillet. 

Observation LXXI. — Abcès mastoïdien. 

Diéb... Jeanne, 7 mois (Hôpital Trousseau). Otorrhée sans 
cause connue depuis 6 semaines ; cesse il y a 3 semaines, et 
début du gonflement rétro-auriculaire. Le 4 mai 1894, incision 
de l'abcès et trépanation de Tantre. Guérie le 15 juin. 



Observation LXXII. — Abcès mastoïdien. 

Gourd... Léon, 8 mois (Hôpital Trousseau). H y a 10 jours, à 
la suite d'un coup (?), gonflement mastoïdien sans otorrhée. Le 
8 mai 1894, trépanation de Tapophyse. Guérison le 28 juillet. 

Observation LXXIII. — Abcès mastoïdien. 

Dr . . . Denis, 9 mois (Hôpital Trousseau) . Coryza depuis 2 mois ; 
gonflement rétro-auriculaire, sans otorrhée, depuis 3 semaines. 
Le 24 janvier^ ouverture de l'abcès (pneumocoque) et trépana- 
tion de l'antre. Guéri le 17 avril. 

Observation LXXIV. — Abcès mastoïdien. 

Rich... Louise, 11 mois (Hôpital Trousseau), opérée le 15 mai 
1893 d'un abcès rétro-auriculaire ; trépanation de l'apophyse. 
Guérison rapide, qui se maintenait le 2 octobre et le 10 jan- 
vier 1894. (Mère atteinte d'un lupus de la face). 
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Observation LXXV. — Abcès mastoidi fin. 

For... Emile, 11 mois (Hôpital Trousseau). Otorrhée pendant 
quelques jours, puis abcùs mastoïdien. Au 10® jour, le 2 mai 
1893, incision de l'abcès (pneumocoque) et trépanation de 
Tapophyse. Guérison le 1*' juillet. 

Observation LXXVI. — Abcès mastoïdien. 

P... René, 1 an (Hôpital Trousseau). Début le S janvier 1894 ; 
3 jours après, abcès rétro-auriculaire, sans otorrhée. Cause 
inconnue. Le 16 janmer, incision de Tabcès (staphylocoque), 
trépanation de Tantre. Guéri le 6 mars. Revu guéri le 7 mai. 

Observation LXXVII. — Abcès mastoïdien. 

Cons... Jean-Baptiste, 16 mois (Hôpital Trousseau). Début il 
y a 3 semaines, sans otorrhée. Le 1" juillet 1893, incision 
de Tabcès (pneumocoque) et trépanation de Tapophyse. Guéri le 
29 août. Revu en parfait état le 18 novembre. 

Observation LXXVIIL — Abcès mastoïdien. 

V... Ferdinand, 2 ans (Hôpital Trousseau). A eu il y a 1 mois 
une angine probablement diphthérique ; depuis 15 jours, gon- 
flement rétro-auriculaire. Le 12 aî'n71893, incision de Tabcès 
(streptocoque et pneumocoque) et trépanation de Tapophyse. 
Guéri le 25 7nai. 

Observation LXXIX. — Abcès mastoïdien. 

Kn... Georgette, 2 ans 1/2 (Hôpital Trousseau). H y a 3 se- 
maines, rougeoie, avec angine assez intense. H y a 10 jours, otor- 
rhée légère ; il y a 8 jours, abcès mastoïdien. Le % juillet 1894, 
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incision de Tabcès (staphylococcus albus) et trépanation de Tapo- 
physe (un coup de gouge dans le cerveau). Guérison le 23 août. 

Observation LXXX. — Abcès mastoïdien, 

Bauz... Alise, 2 ans 1/2 (Hôpital Trousseau). Abcès rétro- 
auriculaire aigu, volumineux, sans otorrhée. Evidement de 
Tapophyse dénudée à la curette, le 15 novembre 1894. Guéri- 
son le 6 janvier 1895. 

Observation LXXXI. — Abcès mastoïdien. 

Houss... Germaine, 2 ans 1/2. Vient à la clinique pour un 
abcès mastoïdien ayant débuté il y a 15 jours, 6 semaines 
après une otite moyenne grippale. Trépanation de l'antre. 
Guérison, avec membrane reformée et audition normale. 

Observation LXXXII. — Mastoïdite sans abcès, 

Rob... Germaine, 4 ans (Hôpital Trousseau). Rougeole à 
2 ans, coqueluche à 3 ans 1/2 ; bronchite légère depuis un 
mois. Depuis 5 à 6 jours, sans otorrhée, fièvre, douleur et rou- 
geur mastoïdiennes, œdème léger. Le 24 mars 1894, trépa- 
nation de l'apophyse, qui contient du pus. Guérison le 16 maz. 
En octobre^ va très bien. 

Observation LXXXIII. — Mastoïdite sans abcès. 

Meld... Alexandre, 4 ans 1/2 (Hôpital Trousseau). H y a 
2 ans, rougeole. Il y a 6 semaines, bronchite, puis scarlatine. 
Il y a 15 jours, adénite, albuminurie. Il y a 10 jours, gonfle- 
ment rétro-auriculaire sans otorrhée. Le ^i juillet, trépanation 
de l'apophyse ; fongosités dans l'antre. Guéri le 2 octobre, 
membrane saine. 
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Observation LXXXIV. — Abch mastoïdien, 

Rag... Emma, 5 ans Vient à la clinique au 28^ jour d'une 
otite consécutive à la scarlatine. Depuis 2 jours, cessation de 
Totorrhée ; abcès rétro-auriculaire, Trépanation de l'antre. 
Guérison en 6 semaines. 

Observation LXXXV. — Abcès mastoïdien, 

Blav... Isabelle, 5 ans i/2 (Hôpital Trousseau). Abcès mas- 
toïdien, sans cause connue et sans otorrhée, à la fin de février 
1893 ; le 4 7nfl?s, incision de Tabcès (pus stérile) et trépanation 
de Fapophyse. Guérie vers le 15 mai. Etat local et général ex- 
cellent le 27 décembre 1894. 

Observation LXXXVI. — Abcès mastoïdien. 

Kos... Julien, 7 ans (Hôpital Trousseau). Rougeole il y a un 
an. Il y a 8 jours, «j^onfleinent rétro-auriculaire sans ortorrhrc. 
Le 28 mars 1894, incision de l'abcès (pneumocoque) et trépa- 
nation de Tapophyse. Un peu de pus par le conduit pendant 
l'opération. Guéri le 4 août. 

Observation LXXXVII. — Abcès mastoïdien. 

Yaq... Berthe, 7 ans l/2fHôpital Trousseau). En avril 1894, 
scarlatine ; otorrhée bilatérale depuis ce moment ; cesse il y a 
8 jours et abct's mastoïdien à droite. Le 20 juin^ incision de 
l'abcès (pas de microbes) et trépanation de l'apophyse. Guéri - 
son le 28 août. 

Observation LXXXYIII. — Ahcès ma^loïdien droit. 
Mail... Charles, 7 ans (Hôpital Trousseau). Depuis 8 jours 
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abcès mastoïdien, sans otorrhée, cause inconnue. 21 juillet 
1893, trépanation de l'apophyse. Guéri le 15 septembre. Revu 
en bon état le 5 janvier. 

Observation LXXXIX. — Abcès masloidien gauche. 

Hul... Elvire, 10 ans (Hôpital Trousseau). Rougeole il y a 
3 ans, varioloïde il y a 2 ans. Le 18 août 1893, scarlatine ; au 
15» jour otite moyenne, puis otorrhée qui cesse au moment où 
se forme un abcès mastoïdien. Entre à l'hôpital le 17 octobre. 
Trépanation de Tapophyse le 18 octobre ; guérison le 26 novem- 
bre, avec membrane reformée et audition bonne. 

Observation XG. — Mastoïdite sans abcès, 

Pr... Jacques, 10 ans. Le 13 mai 1894, amygdalite aiguë 
double qui dure une huitaine de jours ; convalescence traînante. 
Le 7 juin, douleurs d'oreille à droite, fièvre le iO juin, empâ- 
tement de la région rétro-auriculaire, surdité. Le 12 Juin, œdè- 
me mastoïdien, douleur à la pression, pas d'otorrhée ; trépana- 
tion de l'apophyse qui contient du pus. Guérison le 28 juillet ; 
audition normale. En octobre, va très bien. 

Observation XGL — Abcès mastoïdien. 

Gogn... Angèle, 15 mois (Hôpital Trousseau), Mère tubercu- 
leuse. Abcès mastoïdien depuis 15 jours ; otorrhée depuis 
15 jours. Trépanation de l'apophyse le 17 janvier 1895. Le 
1er février, cavité partout bien bourgeonnante. 

Observation XGIL — Abcès mastoïdien. 

Lem... Georges, 7 ans (Hôpital Trousseau). Scarlatine le 
27 novembre 1894, douleurs d'oreilles depuis le début, otorrhée 
depuis le commencement de la convalescence. Le 10 janvier 
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1895, cessation de récoulement ; douleurs, gonflement mastoï- 
dien, état général mauvais. Puis reprise de Totorrhée. Le i5 jan- 
vier^ incision ; vaste perforation à la pointe de Tapophyse ; 
sinus à nu dans l'abcès. Evidement de Tos friable. 

Observation XGlIl. — Abcès mastoïdien gauche. 

Lav... Louis, 8 mois (Hôpital Trousseau). Il y a 15 jours, 
bronchite et gonflement rélro-auriculaire, sans otorrhée. d juin 
1893, ouverture de Tabcès et trépanation de Tapophyse. Le 
10 juillet, Tapophyse étant à peu près guérie, pendant de très 
fortes chaleurs, début de diarrhée infantile (enfant au biberon) ; 
mort le iS juillet. 

Observation XGIV. — Abcès mastoïdien, 

Del... Marthe, 17 mois (Hôpital Trousseau). Le 17 mars 
1893, rougeole ; commencement d'avril, coqueluche. Le 
15 avril, abcès rétro-auriculaire. Le 21 avril, incision de l'ab- 
cès (streptocoque, staphylocoque et pneumocoque) et trépana- 
tion de l'apophyse. Coqueluche très grave, quintes très fré- 
quentes ; le 28 avril, broncho-pneumonie ; morte le 29. 



B. Ostéites aiguës diffuses du temporal (1). 



Observation XGY. — Ostéites diffuses du temporal. 

Plom... Ravmond, 7 mois. Père et mère tuberculeux. Otor- 
rhée depuis l'âge de 2 mois. Entre le 23 novembre 1894 à Thô- 

(4) Ces observations, que nous résumons ici pour donner notre 
statistique intégrale, seront publiées ultérieurement par un de 
nous. Voy. A. Broga, Ostéite difTuse du temporal, Bull, de la 
Soc. anat., Paris, 1895. 
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pital Trousseau. Abcès rétro-auriculaire. Evidement de l'os 
carié, jusque dans la caisse. L'état général, déplorable avant 
l'opération, reste le même. Mort le 29 novembre 1894. A l'au- 
topsie, ostéite diffuse. Pas de méningite. 

Observation XGVI. — Abcès mastoïdien gangreneux. 

D... Emile, 9 mois (Hôpital Trousseau). A 5 mois 1/2, rou- 
geole et bronchite ; depuis ce moment, accidents douloureux 
du côté de l'oreille, puis tuméfaction rétro-auriculaire. Un 
médecin incise l'abcès il y a quelques jours. Le iQ juin, décol- 
lement gangreneux rétro-auriculaire. Evidement à la curette 
de l'os noir, friable, nécrosé, d'odeur infecte. Dure-mère et 
sinus sont à nu. Mort le troisième jour. Pas d'autopsie. 

Observation XGVH. — Ostéite diffuse, 

Sab... Eugénie, 21 mois (Hôpital Trousseau). H y a 10 mois, 
forte diarrhée, ayant duré 3 semaines ; il y a 2 mois 1/2, rou- 
geole ; il y a 10 jours, sans otorrhée, abcès mastoïdien. Le 
3 septembre 1894, incision de l'abcès (pneumocoque) et trépa- 
nation de l'apophyse. Ecoulement de pus par le conduit pen- 
dant le lavage de la plaie rétro-auriculaire. Les jours suivants, 
l'état général reste mauvais, plaie atone, os nécrosé. Le 20 oc- 
tobre, nouvelle intervention ; ablation de la cavité, exploration 
des méninges qui ne fait trouver aucun abcès. Caisse cariée 
au loin. Mort le 24 octobre. 

Observation XCVIIL — Ostéite aiguë. 

Gel... Emile, 6 ans (Hôpital Trousseau). Rougeole et coque- 
luche à 3 ans ; puis tumeurs blanches du genou droit et du 
cou de pied gauche, actuellement fistuleuses. Entré à l'hôpital 
le il juillet avec des accidents de mastoïdite aiguë datant de 

Broga et Lubet-Barbon 16 
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8 jours. Ix* 18 juillet, trépanation de l'apophyse (streptoco- 
ques, microcoques variés, bacilles de la putréfaction), persis- 
tance des accidents infectieux ; le 29 juillet, ablation de tout 
Tos malade. Mort le i*^"" aotit. A l'autopsie, pas de lésions intra- 
cnVniennes. 

Observation XGIX. — Ostéite aiguë. 

Femme de \\ ans, otorrhée ancienne. Depuis 4 jours, gon- 
(Iciiient diffus teinporo- mastoïdien. I^ 31 août 1894, trépana- 
tion totile. Persistance des accidents infectieux et méningi- 
tiques. 

G. Mantoidites avec otite moyenne chronique 
(observations terminées). 

Observation G. — Fistule mastoïdienne. 

Jac... Auguste, 21 mois (Hôpital Trousseau). Début il y a 
4 mois ; incision simple qui reste fistuleuse. Pas d'otorrhée. 
Le 15 juillet 1803, trépanation de l'apophyse de la caisse. 
Guérison relativement rapide, (jui se maintient en janvier 1894. 

Observation GI. — Fistule mastoïdienne. 

Grosj... Gharles, 2 ans (Hôpital Trousseau). A 3 mois, bron- 
chite, à 8 mois, rougeole, à 15 mois, coqueluche. H y a six 
semaines, sans otorrhée, abcès mastoïdien incisé il y a un 
mois. Le 12 avril, trépanation de l'apophyse (pneumocoque). 
Guéri le 14 août. Le 4 septembre, membrane et conduit nor- 
maux. 

Observation Gll. — Fistule mastoïdienne. 

Al... Gabriel, 2 ans (Hôpital Trousseau). Il y a 11 mois, 
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rougeole ; 8 jours après, abcès rétro-auriculaire devenu spon- 
tanément fîstuleux. Le IQ janvier^ 1894, trépanation de l'apo- 
physe (séquestre) et de la caisse (enclume cariée, marteau 
sain). Guéri le i^"^ jvillet avec cavité comblée. 

Observation GIII. — Fistule masloidienne, . 

Gh... Henri, 2 ans 1/2 (Hôpital Trousseau). H y a 10 mois, 
abcès mastoïdien, puis otorrhée passagère. Incision simple de 
l'abcès, fistule. Le 28 mai 1893, trépanation de Fapophyse et 
de la caisse. Le 26 novembre 1893, extraction d'un séquestre 
dans la partie inférieure de l'écaillé. Guéri en novembre 1894. 

Observation GIV. — Fistule mastoïdienne. 

Maz... Léonie, 4 ans. Il y a 5 à 6 mois, rougeole, à la suite 
de laquelle abcès mastoïdieij sans otorrhée ; incision simple. 
Entrée le ^Q juin 1893 à l'hôpital Trousseau avec une fistule 
rétro-auriculaire. Le id juillet, trépanation de Tapophyse et de 
la caisse. Exeat le 20 aoiU 1893. Revue en janvier 1894 entiè- 
rement guérie. Audition bonne. 

Observation GV. — Fistule mastoïdienne. 

Ren... Henri, 3 ans (Hôpital Trousseau). Le3 janvier 1893, 
sans cause connue, abcès mastoïdien, traité par l'incision sim- 
ple ; fistule persistante. Le 18 octobre, trépanation de l'apo- 
physe et de la caisse. Entièrement guéri le 6 mars 1894. Revu 
en état excellent en décembre 1894. 

Observation GYL — Fistule mastoïdienne. 

Y... Adèle, 4 ans 1/2 (Hôpital Trousseau). Goqueluche lé- 
gère k la fin de 1891 ; en janvier 1893, otorrhée durant quel- 
ques jours ; en J/aw 1892, abcès mastoïdien traité par l'inci- 
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sion simple : fistule persistante. Le iO décembre 1892, trépa- 
nation de l'apophyse de la caisse ; 25 février, cicatrisation. En 
juin 1893 se rouvre une fistulette, curettage de quelques fon- 
gosités, cicatrisation rapide. Six mois plus tard, nouvelle fistu- 
lette, ne communiquant pas avec la caisse, qui ne suppure pas, 
mais conduisant sur un point osseux dénudé. La mère refuse 
une nouvelle intervention. 

Observation CVll. — Abcès mastoïdien avec otite chronique, 

(Obs. X de la thèse de Weismann). 

Prud... Eugène, i± ans, entré le 10 décembre 1892 à l'hô- 
pital Trousseau. Otite ancienne, conijcutive à la rougeole ; 
gonflement rétro-auriculaire depuis un mois. Polypes de la 
caisse. I^ stylet courbe rencontre des points dénudés dans 
Tattique. I^ 11 décembre^ trépanation de l'apophyse et de la 
caisse. Guérison le 6 avnl. Le pus de l'abcès contenait le bac- 
terium coli, à Tétai de pureté. 

OkservatiOiN GVIll. — Fistule mastoïdienne. 

Dub... Jeanne, 23 ans. Otorrhée, sans cause connue, depuis 
l'Age; de 12 ans. Abcès mastoïdien (consécutif à Tattouche- 
iiHînt d'un polype au galvano-cautère) opéré en août 1892 et 
resté fistuleux. Le 20 avril 1890, trépanation de l'apophyse et 
de la caisse. Guérison en octobre^ avec persistance d'un peu 
d'otorrhée. 

Observation GIX. — Fistule mastoïdienne. 

Pop... Louis, 7 ans (Hôpital Trousseau). Rougeole et co- 
(jncliicJie il y a 2 ans. Otorrhée de[)uis 5 mois ; abcès mastoï- 
dien depuis 1 mois, incisé il y a 15 jours. Le 3 juiyi 1893, 
trépanation de l'apophyse et de la caisse ; 21 septembre, cica- 
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Irisation complète ; persistance d'une otorrhée légère, qui dure 
encore en jam^ier 1894 et qu'on ne soigne pas. 

Observation GX. — Abcès mastoïdien. 

Sab... Emile, 7 ans (Hôpital Trousseau). Otorrhée ancienne 
(2 ans) consécutive à la rougeole. Abcès rétro-auriculaire, 
2 septembre 1892, traité par Tincision simple. Le 21 septembre, 
trépanation de Tapophyse. Exeat le 20 novembre. Revu en 
janvier 1891, otorrhée toujours abondante ; cicatrisé derrière 
Toreille. En juillet 1894, encore un peu d'otorrhée (soigné 
très irrégulièrement). 

Observation CXI. — Fistule mastoïdienne, 

M... Alphonse, 8 ans (Hôpital Trousseau). Rougeole, puis 
scarlatine en mai 1892 ; abcès mastoïdien alors traité par l'inci- 
sion simple. Le 10 décembre 1892, trépanation de l'apophyse 
et de la caisse. Kxeat incomplètement guéri le io janvier, puis 
pansements irréguliers. Cicatrisé derrière l'oreille en deux 
mois environ. La cicatrisation se maintient en janvier 1894, 
mais il reste une très légère otorrhée qu'on ne soigne pas. 

Observation CXII. — Fistule mastoïdienne gauche, 

P... Alice, 19 mois (Hôpital Trousseau). Début de l'otorrhée 
en juin 1893, à la suite de choléra infantile. Incision simple 
d'un abcès mastoïdien en juillet. Le 2 décembre 1893, extrac- 
tion d'un séquestre de l'apophyse, ablation de l'enclume cariée 
et du marteau intact. En mars, cavité rétro-auriculaire cicatri- 
sée, mais il persiste un peu d'otorrhée. Le 23 mai, début d'ac- 
cidents cérébraux, l'enfant est ramenée à l'hôpital le 30 mai. 
Mort le 2 juin. Pas d'autopsie. 
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Observation GXIII. — Abcès mastoïdien droit, 

Babl... Edmond, 8 mois (Hôpital Trousseau). Père et mère 
phtisiques. Qlorrhée ancienne. Depuis un mois, début du gon- 
flement rétro-auriculaire. Le 31 mai 1893, trépanation de Ta- 
pophyse et de la caisse. Cachexie graduelle, mort le 26 jw??i. 
A Tautopsie, tuberculose généralisée. 

Observation GXIV. — Abcès mastoïdien, 

Leroy, 9 mois, père tuberculeux, otite moyenne suppurée 
il y a 3 mois, écoulement fétide depuis un mois : depuis dix 
jours, tumeur fluctuante sans rougeur ni œdème en arrière du 
pavillon vers la pointe de l'apophyse. État général cachectique. 

Opération le 8 décembre. L'incision donne issue à une assez 
grande quantité de pus : le doigt introduit au fond de là plaie 
permet de sentir sur l'os une surface rugueuse mais un stylet 
poussé à cet endroit ne peut pénétrer dans aucune cavité os- 
seuse. Sur le point dénudé on enlève au ciseau la corticale : 
par Touverture il sort du pus caséeux, la cavité est agrandie 
en bas et en avant à la curette et on retire une quantité assez 
abondante de ce même pus avec des bourgeons charnus et des 
débris osseux. On cure ainsi une cavité paraissant formée aux 
dépens des portions mastoïdienne et écailleuse du temporal. 
Cette cavité préformée, pour ainsi dire, a la capacité d'une 
grosse noisette, est pleine de pus caséeux et ses parois sont 
lisses, d'aspect blanchâtre. Badigeonnage au chlorure de zinc, 
pansement à la gaze stérilisée. 

Trois jours après l'enfant n'a pas eu de fièvre ; il tète et 
prend sa nourriture comme avant Topération. 

Mort cachectique au lO'' jour. 
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Observation CXV. — Fistule mastoïdienne droite. 

Vach... Louise, 11 mois (Hôpital Trousseau), Otorrhée an- 
cienne ; fistule. Le 4 mars 1893, trépanation de Tapophyse et 
de la caisse ; os friable et fongueux. Mort le 19 mars. A Tautop- 
sie, tuberculose des méninges, du poumon, des ganglions tra- 
chéo-bronchiques et mésentériques. 

Observation GXVL — Abcès mastoïdien. 

Lai... Armand, 14 mois (Hôpital Trousseau), souffrant et 
débile depuis Tâge de 8 mois, où il a eu une gastro entérite ; 
rechutes en décembre et janvier ; diarrhée depuis le 27 février, 
aphtes buccaux. H y a trois semaines, début du gonflement 
rétro-auriculaire. Le 10 mars, trépanation de l'apophyse ; pe- 
tits séquestres multiples et on arrive jusque dans la caisse. A 
partir du 3 avril, l'enfant a été en bonne voie et ses aphtes 
ont cessé. Le 18ji/?n, il allait localement très bien, lorsqu'il a 
été pris de rougeole (à domicile) ; mort de broncho-pneumonie 
le 22 juin. 

Observatio.n GXVII. — Fistule mastoïdienne. 

Gil... Eugène, 2 ans (Hôpital Trousseau). H y a un mois, 
otorrhée ; 8 jours après elle cesse, et gonflement mastoïdien ; 
incision simple. Le 1^'' avril 1893, trépanation de l'apophyse. 
L'enfant étant en bonne voie de guérison est pris de rougeole 
le ^Sjuin et meurt de broncho pneumonie le i\ juillet. 

Observation GXYlll. — Ahcès mastoidim. 

Boid... Paul, 3 ans 1/2 (Hôpital Trousseau). Coqueluche à 
18 mois ; rougeole à 27 mois, et depuis abcès froids multiples. 
Otorrhée à droite depuis 4 mois. Depuis 8 jours, douleurs de 
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ce côté. Le 10 février^ ablation d'un polype de la caisse. Le 
15 février, incision d'un abcès rétro-auriculaire et trépanation 
de l'apophyse, curettage d'une vaste cavité contenant un gros 
séquestre et allant spontanément jusque dans la caisse. Le 
lendemain, a eu un peu de paralysie faciale, rapidement dis- 
parue. Le 8 septembre 1894, cavité rétro-auriculaire suppurant 
très peu et en grande partie épidermisée. L*enfant a des abcès 
froids ossifluents multiples, dont plusieurs encore en traite- 
ment. Peu à peu, cachexie tuberculeuse. Mort en janvier 1895, 
la plaie auriculaire étant en bon état. 



D. Mas toidites avec otite chronique, — Malades en traitement. 

Nous donnerons d'abord in extenso une troisième 
observation de fîstulisation de Tapophyse dans le 
conduit, par les cellules limitrophes (voy. obs. X 
et XXXII). 

Observation GXIX. — Fistule mastoidienne aboutissant dans 
le conduit. 

P..., 13 ans, est déjà venu à la clinique en avril 1892 pour 
un écoulement de Toreille droite, et présentait à ce moment 
un polype siégeant à la partie postéro-supérieure du cadre 
tympanal ; l'oreille guérit par ablation du polype et curettage 
du point d'implantation ; la guérison se maintint jusqu'en sep- 
tembre 1894 ; l'oreille droite se met à couler de nouveau. P... 
se présente à la clinique le 49 novembre 1894 porteur d'un 
gros polype (juon enlève et dont le point d'implantation paraît 
situé en dehors de la membrane, sur la paroi postérieure du 
conduit ; Tos est dénudé sur un petit espace et sur le pourtour 
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de ce point on trouve des bourgeons charnus que Ton cauté- 
rise à l'acide chromique. La membrane est perforée dans le 
segment postéro-inférieur : il ne paraît pas venir de pus de la 
caisse. En introduisant un stylet coudé dans le point où on 
sent l'os dénudé, on trouve une fistule, se dirigeant de bas en 
haut et d'avant en arrière, qui conduit dans l'apophyse. Nous 
pensons qu'il y a eu autrefois une mastoïdite dans une mas- 
toïde éburnée ; le pus n'ayant pu se frayer une voie à l'exté- 
rieur, par la face externe de l'apophyse, s'est fait jour par le 
conduit en perforant les cellules que nous avons appelées cel- 
lules limitrophes. L'indication opératoire est très nette et nous 
avons ici un cas moins ancien mais semblable à celui de notre 
observation XXXIL 

L'opération est faite le 5 janvier 1895. Incision, décolle- 
ment du pavillon, section du conduit en avant et en arrière. 
Trépanation au lieu d'élection au-dessous de la ligne tempo- 
rale, ce qui n'empêche pas de trouver la dure-mère. On revient 
alors du côté dé la fistule du conduit, dans laquelle on intro- 
duit le protecteur, et dont on fait sauter la paroi externe, dure 
et scléreuse : on met ainsi à nu une cavité en forme de corridor 
qui se dirige d'avant en arrière et bientôt en haut dans la 
direction de l'antre et qui contient du pus concret et des gra- 
nulations ; en bas et en arrière, l'apophyse est, naturellement, 
éburnée : on détruit la paroi externe de l'aditus, la paroi ex- 
terne de la caisse ; on enlève les osselets sains : section longi- 
tudinale du conduit; l'incision postérieure est suturée de haut 
en bas et le pansement est fait par le conduit. 

Huit jours après ablation des sutures en arrière, pas de pus, 
pas de fièvre : pansement par le conduit. 

Cinq jours après la réunion est à peu près complète en ar- 
rière. Pas de pus. Pansement par le conduit. 
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Observation GXX. — Ahcp$ mastoïdien. 

Louv... Gahrielle, 5 ans (Hôpital Trousseau;. Depuis Tâge 
de 14 mois à l'âge de 3 ans, a eu successivement rougeole, scar- 
latine, varicelle. Olorrhée datant de 2 ans, à la suite de ces 
fièvres éruptives. Il y a 4 mois, abcès mastoïdien incisé ; cica- 
trisation rapide. Le 18 novembre 1893, nouvel abcès. Le 23 no- 
vemhre, trépanation de Tapopbyse et de la caisse (enclume 
rongée, marteau sain). Actuellement cavité suppurant à peine. 

Observation GXXI. — Abcès mastoïdien. 

Del... Marlbe, 4 ans (Hôpital Trousseau). Rougeole il y aun 
an, suivie d'olorrhée. H y a 2 mois 1/2, gonflement rétro-auri- 
culaire ; ii y a 1 mois 1/2, incision de l'abcès, cicatrisée en 
8 jours, n y a 8 jours, nouvel abcès. Le 25 avril 1894, trépa- 
nation de Tapophyse et de la caisse ; sinus dénudé. Le lende- 
main, paralysie faciale, i^^ février iHdo, suppure toujours mais 
très peu. La paralysie faciale a presque disparu. 

Observation GXXH. — Abcès mastoïdien. 

l^^ulni... Gamille, 5 ans 1/2 (Hôpital Trousseau). Otite sup- 
jmr(''(^ datant de 3 ans, semblant guérie. Il y a lOjours, poussée 
aij^uc, abcès rétro-auriculaire. Le3ayn7 1894, incision de Tab- 
cès (streptoco(|ues), trépanation de l'apophyse et de la caisse. 
Paralysie faciale consécutive. 1" février 1895, suppure tou- 
jours. La paralysie faciale a presque disparu. 

Observation GXXI IL — Abcès mastoïdien. 

Sar... Amélie, 17 mois (Hôpital Trousseau). Otorrhée depuis 
5 mois ; gonflement rétro-auriculaire depuis un mois. Le 
13 septembre 1894, trépanation de l'apophyse et de la caisse. 
l^*" février 1895, ne suppure presque plus 
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Observation GXXIV. — Fistule mastoïdienne. 

Ap... Gustave, 6 ans 1/2 (Hôpital Trousseau). Depuis 6 mois, 
otite moyenne et abcès resté fîstuleux après incision. Le H no- 
vembre 1894, trépanation de Tapophyse et de la caisse. 15 
février 1895, ne suppure plus. Cavité ouverte derrière l'oreille 
par un orifice épidermisé. 

Observation GXXV. — Fistule mastoïdienne. 

Sagl... Georges, 5 ans (Hôpital Trousseau). Otorrhée à gau- 
che presque depuis la naissance. Abcès mastoïdien opéré il y 
a 2 ans, guéri en 2 mois. Récidive 4 mois après. Le H novembre 
1894, trépanation de Tapophyse et de la caisse. Le l^"" février., 
suppure à peine. 

Observation GXXVL — Abcès mastoïdien. 

Wo... Marguerite, 4 ans (Hôpital Trousseau). Otorrhée 
depuis 2 ans. Abcès mastoïdien depuis 10 jours. Le 22 novem- 
bre 1894, trépanation de l'apophyse et de la caisse, l®"* février^ 
va très bien. 

Observa^tion GXXVn. — Abcès mastoïdien. 

Bau... Marcel, 5 ans. Otorrhée depuis 2 ans 1/2. Abcès 
depuis 4 jours. 30 novembre 1894, trépanation de l'apophyse 
et de la caisse, l®"" février, va très bien. 

Observation GXXVIIL — Fistule mastoïdienne. 

Ang... fille, 2 ans 1/2. Avait déjà été conduite à la clinique 
pour une imperforation du conduit. 

Au moisde jui//^/ 1894, après angines, l'enfant fait sans écou- 
lement par le méat un abcès rétro-auriculaire, avec fièvre et 
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délire. Le 3 août Tabcès est ouvert et conduit sur une apophyse 
dénudée avec trépanation spontanée en bas et en avant, qui 
conduit dans une cavité pleine de pus et de bourgeons charnus. 
Il s'ensuit une fistule étroite et profonde que nous nous déci- 
dons à opérer le 23 octobre. 

La cavité déjà existante est agrandie de tous côtés, surtout 
en haut et en avant. On enlève la portion tympanale du con- 
duit ; Tenclume et le marteau, entourés de granulations et 
de pus concret. Gurettage de toute la cavité, antre et caisse. 
On ne fait pas de lambeau aux dépens du conduit parce que 
le conduit naturellement oblitéré n'existe pas. Tamponne- 
ment à la gaze iodoformée, après badigeonnage au chlorure 
de zinc. 

l«r février. — La plaie est en bon état, mais on ne peut 
laisser se fermer la cavité à cause d'un petit point osseux dé- 
nudé qui est dans le fond. 

Observation GXXIX. — Abcès masloidien. 

Delf... Jeanne, 6 mois (Hôpital Trousseau). Otorrhée bilaté- 
rale depuis 3 mois, fétide. Abcès mastoïdien subaigu depuis 
le i^^ janvier. Un peu de paralysie faciale. Le 13yanm^'189o, 
trépanation de l'apophyse et de la caisse (séquestre). 

Comme conclusion, nous donnerons le relevé gé- 
néral, en envisageant successivement: 

A. L'ensemble de notre statistique. 

B. Les résultats suivant la lésion traitée. 

A. Statistique générale. 

Si nous prenons Vensenihle de notre statistique^ 
nous obtenons les chiffres suivants : 
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143 opérations, sur 128 malades pour 133 apo- 
physes (1). 

21 sujets sont actuellement morts, mais presque 
tous ces décès sont tout à fait indépendants de l'o- 
pération, lisse répartissent en effet dans les caté- 
gories suivantes : 

r Quatre mQ\^.des ont succombé à des maladies 
intercurrentes (choléra infantile, 1 ; broncho-pneu- 
monie de rougeole, 2 ou de coqueluche, I). 

2"* Quatre ont succombé à une tuberculose chroni- 
que préexistante à l'opération (obs. CXIII, CXIV, CV, 
CXVfH,). Chez aucun de ces sujets il ne nous a sem- 
blé que l'opération ait aggravé la tuberculose. Il est 
à noter que six autres de nos opérés sont des tuber- 
culeux avérés. 

3® Cinq ont succombé à des complications méningo- 
encéphaliques préexistantes à l'opération. 

4® Cinq ont succombé à des ostéites diffuses du 
temporal, avec des accidents septiques que l'opéra- 
tion n'a pu enrayer. 

5® Une a succombé à des accidents cérébraux tardifs, 

6^ Deux ont enfin été emportés par une méningite 

(1) Les observations XXVIII et LXI ont Irait aux deux apophy- 
ses de la même malade. Tous les autres malades à lésions bi- 
latérales (Obs. XXI V, XLIX, L, LI) sont comptés pour une seule 
observation. Neuf malades ont dû être opérés deux fois du même 
côté, deux dans des cas aigus (Obs. X et XXIX), huit dans des 
cas chroniques (Obs. Il, XVI, XXXVI, XLII, LIV, XGVII, XGVIII, 
LXI) ; un a été opéré trois fois (Obs. LU). 



254 BELEVÉ RTATISTIQUE 



seplîque post-opératoii^e (une extraction de séquestre 
volumineux, une opération de Stacke). 

Pour apprécier dans son ensemble la gravité des 
interventions que nous venons de décrire, il faut, 
sans contestation possible, défalquer les malades des 
cinq premières catégories. Nous avons donc, au to- 
tal, deux morts opéraloires sur 143 opérations ; toutes 
deux sont dues à la méningite, ce qui n'a rien d'é- 
tonnant, puisqu'on intervient sur un foyer préala- 
blement septique et très voisin des méninges. 

B. Résultats selon la nature de la lésion. 

Nous diviserons cette étude en quatre paragra- 
phes : 1^ complications mastoïdiennes des otites 
moyennes aiguës (avec ou sans abcès extérieur); 
T coniplicalions mastoïdiennes des otites moyennes 
chroniques (abcès aigus ou chroniques, fistules, 
masloïdiles latentes) ; 3** ostéites diffuses du tempo- 
ral ; 4" éburnalion de Tapophyse. 

1° Complïcdûons mastoïdiennes d'otites moyennes 
aiguës, — Nous avons opéré 49 lésions de cette na- 
ture sur 48 sujets, un d'entre eux étant atteint d'un 
abcès à chaque apophyse (obs. XXIV) ; nous ran- 
geons dans cette catégorie le sujet de l'observation 
Cl, atteint de fistule toute récente el d'otite aiguë, si 
bien que la trépanation de l'apophyse seule a suffi. 
Nos résultats sont : 
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Trépanations de V apophyse seule. . . 44 cas 

Guérisons 38 » 

Récidives 2 » 

En traitement 2 » 

Morts non opératoires 2 « 

^ Morts opératoires » 

Les deux malades en traitement sont opérés de- 
puis six semaines seulement et sont presque guéris. 
Les deux malades morts ont succombé à une mala- 
die intercurrente (choléra infantile, coqueluche avec 
broncho-pneumonie). Un des malades guéris a dû 
être opéré deux fois (obs. XXXIX). 

Les récidives ont eu lieu : 1® chez un malade que 
nous avons opéré d'une manière insuffisante (obs.X ; 
mastoïdite des cellules limitrophes) ; 2° chez un ma- 
lade qui n'a pas été pansé avec régularité (Obs. III). 

Les malades guéris n'ont aucune otorrhée et leur 
audition est parfaite. 

Tr é panation s de V apophyse et de la caisse. 5 cas 
Guérisons 5 » 

Deux des malades guérig conservent il est vrai un 
peu d'otorrhée. 

Chez deux de ces malades, nous croyons qu'au- 
jourd'hui nous nous bornerions à la trépanation 
simple ; chez les trois autres, la trépanation totale 
était indiquée par l'intensité des accidents généraux 
(obs. Il) ou des désordres locaux (Obs. XXV, XXVI). 
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2° Complications mastoicUennes des otites chroni- 
ques. — Nous avons opéré dans ces conditions 
67 malades, dont 4 atteints de lésions bilatérales, 
soit 71 apophyses. Un des mîilades a dû subir la 
trépanation simple, puis celle de la caisse (72 in- 
terventions). Chez deux, nous avons dû pratiquer 
un curettage secondaire. 

7'répayiaiion simple de Vapophyse ... 5 cas 

Guérison parfaite 

Cicatrisation, avec otorrhée persistante. 

Récidive 

Fistule durant depuis six mois 

Mort par maladie intercurrente .... 

La mort a eu lieu, au 3® mois, par broncho-pneu - 
monierubéolique. 

Les résultats de cette intervention, on le voit, sont 
médiocres, puisqu'il n'y a qu'une seule guérison 
parfaite. La malade guérie avec otorrhée a été opé- 
rée trois fois. Nous pensons que pour les cas de ce 
genre la trépanation de Tapophyse et de la caisse 
doit être toujours pratiquée. 



» 
» 
» 

» 



Trépariation de l'apophyse et de la caisse . . 67 cas 

Guérison parfaite 26 » 

Guérison avec otorrhée légère 9 » 

Résultat inconnu, mais survie opératoire 

certaine 1 » 

Fistulette ne communiquant plus avec la 

caisse 2 » 

Mort par accidents cérébraux antérieurs à 

l'opération o » 
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Mort par accidents cérébraux consécutifs 

à l'opération 1 » 

Mort par accidents cérébraux tardifs ... i » 

Mort par tuberculose 4 » 

Mort par rougeole intercurrente 1 « 

Malades en traitement 17 » 

Parmi les malades guéris, sept portent une vaste 
cavité épidermisée ouverte derrière l'oreille. 

Si nous voulons apprécier exactement la valeur 
curative de l'opération, il nous faut défalquer : T la 
mort opératoire ; 2° les morts par méningite préexis- 
tante ; 3® les morts par tuberculose chronique ou 
par maladie intercurrente ; 4° les inconnus. 

De la sorte, il nous reste 55 cas qui nous donnent : 

Guérison parfaite 26 cas 

Guérison avec otorrhée légère 9 » 

Mort par accidents cérébraux tardifs ... 1 » 
Fistulette ne communiquant pas avec la 

caisse 2 » 

En traitement 17 » 

Tant qu'il persiste un peu d'otorrhée, on ne peut 
pas être absolument satisfait du résultat, car cela 
prouve qu'il existe probablement un point d'infection 
osseuse très limité sans doute, mais toujours dange- 
reux, et c'est ainsi qu'un de nos opérés (obs. CXII) 
a été emporté au bout de plus de quatre mois par des 
accidents cérébraux. 

Nous ajouterons que la plupart des malades chez 
lesquels piprsiste de l'otorrhée ne se sont pas astreints 

Broga et Lubet-Barbon ^"^ 
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à un traitement post-opératoire régulier. Leur état 
est (railleurs considérablement amélioré sur ce qu'il 
était avant l'opération. 

Parmi les deux malades atteints de tistulettes ré- 
tro-auriculaires ne communiquant pas avec la caisse 
mais conduisant sur un point osseux dénudé bien 
limité, il en est un chez lequel, en raison de diverses 
manifestations tuberculeusesconcomitantes, d'un mal 
de Pott en particulier, nous n'avons pas cru devoir 
intervenir de nouveau. Chez l'autre, nous sommes 
persuadés que la fillette eût guéri après un curetlage 
de l'os malade, mais la mère a refusé de nous laisser 
agir(Obs. XLVIIIetCVI). 

Les malades en traitement sont au nombre de 1 7, 
dont 8 opérés depuis moins de trois mois. Les neuf 
autres sont opérés depuis plus de six mois, et pour 
ceux-là on pourrait commencer à désespérer si nous 
n'en avions vu guérir définitivement après que nous 
avions presque cru la partie perdue. Chez tous, d'ail- 
leurs, l'amélioration est lente, mais manifeste, et 
même il en est cinq dont la cavité suppure à peine ; 
il en est un autre qui est atteint de cholestéatome. 

Nous croyons pouvoir conclure que : 1*" l'opération 
n'est pas grave ; 2° elle guérit à peu près à coup sûr, 
pourvu que le chirurgien et le malade aient de la pa- 
tience, des lésions osseuses sans cela 1res graves et à 
peu près incurables. 
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Après cette intervention, l'audition reste ce qu'elle 
était avant. 

3** Ostéites diffuses du temporal, 5 malades, opérés 
par la trépanation de l'apophyse et de la caisse ; deux 
des malades ont été soumis chacun à deux interven- 
tions, pour tâcher d'arrêter la marche de Tostéite. 
5 morts. 

4** Eburnation de t apophyse, 4 malades, ayant subi 
5 interventions. 

GuérisoQS 3 » 

Résultat nul 1 » 
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Fig. 1. — Ciseaux et gouge 




Fig. 2. — Gouge de Stacke. 




Fig. 3, — Protecteur de Stacke. 




Fig. 4. — Curette pour l'apophyse. 




Fig. 5. — Curette fine pour la caisse. 
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